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RESUMO 
Contexto: A violência contra crianças e adolescentes é um fenômeno histórico-cultural 
com desdobramentos que tem se revelado problemas crescentes para a saúde pública. 
Objetivo: Descrever as principais características epidemiológicas da violência física e 
sexual contra crianças e adolescentes na população atendida no IML/Maceió. Método: 
Foram incluídos 303 casos consecutivos de crianças e adolescentes vítimas de 
violência física e sexual, submetidos a exame de corpo de delito no IML/Maceió no 
período de setembro/2008 a março/2009. Para estas, foram coletados dados referentes 
ao tipo de violência, sexo, idade, estado civil, procedência, ocupação, escolaridade e 
classificação econômica da vítima; escolaridade da mãe; identificação do agressor e do 
denunciante, local da prática e reincidência da violência. Os dados foram tabulados e 
analisados por meio do programa SPSS® (Microsoft corporation). Resultados: Os 
resultados demonstraram predomínio de vítimas do sexo feminino, de cor parda, 
classificação econômica D, baixa escolaridade da vítima e sua mãe. Os agressores 
foram, na maioria, pessoas conhecidas fora da família. Predominaram casos de 
violência sexual entre as crianças e, física entre os adolescentes. A casa da vítima e 
via pública foram os locais mais comuns para a prática da violência contra crianças e 
adolescentes respectivamente. Conclusão: A análise dos dados mostrou que a 
violência contra crianças e adolescentes que chegam ao IML está concentrada nas 
camadas sociais mais baixas e tem nas meninas e jovens do sexo feminino as 
principais vítimas. Estudos adicionais devem ser realizados no sentido de identificar se 
a violência contra crianças e adolescentes nos demais segmentos sociais de fato não 
existe ou apenas não demanda exames de corpo de delito, o que contribui para sua 
invisibilidade. Adicionalmente, o estudo mostra que devem ser elaboradas políticas 
específicas de prevenção da violência no sentido de proteger meninas e adolescentes 
– sobretudo nos segmentos mais vulneráveis. 
Palavras-chave: Criança; adolescente; violência; violência sexual; agressão. 
  
 
1 APRESENTAÇÃO 
A realização deste estudo representa mais uma etapa em minha 
trajetória profissional como perito oficial do quadro de peritos odonto-legais do Estado 
de Alagoas. Sou lotado no Instituto Médico Legal de Maceió (IML/Maceió), onde 
trabalho desde 2002. Minhas funções incluem a realização de exames necroscópicos e 
de corpo de delito atendendo às solicitações das autoridades competentes.  
Desempenho minhas atividades junto aos peritos médico-legais, já que a realização 
das perícias ocorre em espaços comuns às duas áreas.  
O interesse pelo tema surgiu a partir de observações de casos de 
violência contra o segmento infanto-juvenil no cotidiano de meu trabalho. Chamou-me a 
atenção o grande número de crianças e adolescentes que chegavam para exame de 
corpo de delito vítimas de abuso, principalmente, sexuais. Adicionalmente, pude 
perceber que o sexo da vítima, os tipos de violência, sua gravidade, identidade do 
agressor e tipo de relação com a vítima apresentavam proporções diferentes entre os 
grupos de crianças e adolescentes. 
Este estudo foi desenvolvido em um cenário repleto de casos dos 
mais diversos tipos de violência, onde pessoas se encontram e partilham suas 
histórias. Assim, a busca de sistematização destas histórias e das minhas 
observações, por meio da descrição das características da violência física e sexual 
contra crianças e adolescentes em nossa região, busca oferecer subsídios a ações do 
poder público que contribuam para reduzir a violência contra crianças e adolescentes 
em nosso Estado. 
Nos tópicos que constituem este trabalho, abordamos a temática da 
violência contra crianças e adolescentes com base na literatura especializada. 
Descrevemos nosso ambiente de estudo e a rede de atendimento às vítimas de 
violência. Os resultados encontrados são discutidos com base em resultados de outros 
estudos empíricos e demais referenciais teóricos.  
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2 INTRODUÇÃO 
2.1 Violência e violência contra crianças e adolescentes 
A violência é um fenômeno que tem estado presente de forma 
crescente no mundo, em representações que variam desde a violência domiciliar até os 
grandes conflitos armados. (Scherer e Scherer, 2000). 
Na atualidade, a violência está tão presente no cotidiano das 
pessoas, que chega a passar despercebida em inúmeras ocasiões, tal é o seu grau de 
previsibilidade. Explicá-la como característica inerente ao ser humano é uma visão 
simplista que contribui para sua perpetuação, uma vez que isto acarretaria em pensar a 
violência como algo natural na vida humana, não havendo maneiras de eliminá-la ou 
preveni-la.  
Apesar de alguns estudos se descreverem que a violência é 
influenciada por fatores biológicos, naturais e inerentes aos seres humanos, autores 
contemporâneos têm tratado a temática através de enfoques biopsicossociais que 
cruzam fatores etiológicos variados na gênese desse fenômeno (Arendt, 2009). 
Através de estudos das relações de poder entre os homens, 
cientistas políticos têm convergido para a ideia de que a violência emerge como 
manifestação desse poder, na busca de sua perpetuação (Arendt, 2009). Tais relações 
estão presentes desde a estrutura familiar, em que homens e mulheres competem na 
subjugação um do outro e dos filhos, até nas relações entre Estado e cidadão e entre 
Estados soberanos.  
As relações de poder colocam frente a frente homens e mulheres, 
fazendo emergir o fenômeno da violência de gênero. Como a maior expressão desse 
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tipo de violência é aquela praticada por homens contra mulheres, tem-se usado como 
sinônimo de “violência contra a mulher”. Já que ocorre preponderantemente no espaço 
doméstico, é comum ser utilizado o sinônimo “violência doméstica”. 
A dominação masculina vem perdendo força, mas ainda permanece 
nos dias atuais como privilégios de poder, dominação e submissão que a sociedade 
patriarcal confere aos homens. Apesar disso, o termo violência de gênero tem sido 
utilizado de uma forma mais ampla, englobando não apenas a violência de homens 
contra mulheres, mas também destas contra os homens, violência entre mulheres e 
violência entre homens, desde que sejam provenientes das relações de gênero, 
sobretudo das relações afetivo-conjugais hetero e homossexuais (Araújo et al, 2004). 
No contexto organizacional da sociedade, destaca-se o papel da 
família como núcleo social básico em que primeiro se insere o homem e que passa por 
uma intensa crise estrutural. A deterioração dos preceitos familiares deixa os mais 
jovens expostos a valores externos nem sempre adaptativos ao convívio em sociedade. 
Estas tensões por vezes acabam eclodindo como atos violentos. 
No campo macro-social das disputas de poder, a priori, a criação da 
figura do Estado configurou-se em uma tentativa de manter o poder de alguns grupos 
sobre os outros. Com o advento dos estados democráticos e a criação da ordem 
jurídica, passou-se a obedecer a leis, que tiveram seu arcabouço na suposta 
legitimidade do poder do Estado conferido pelo povo. O Estado passou então a ter 
poderes delegados e a responsabilidade de evitar os conflitos, estabelecendo o 
convívio social pacífico, servindo de arcabouço estrutural para a vida em sociedade. 
Ocorre que, na atualidade, as instituições apresentam-se cada vez mais fragilizadas, 
perdendo seu sentido de referencial na estruturação do sujeito e na organização da 
vida do cidadão (Andrade; Bezerra Jr, 2009). 
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Definitivamente, parece que a vida em sociedade abre espaço para 
criação e desenvolvimento da violência, já que seres humanos, com necessidades 
variadas e muitas vezes conflitantes, são postos em convivência passando por 
inúmeras situações de adaptação social. Aliada a isso, a inexistência de valores ou 
modelos de conduta configura-se terreno fértil para uma autonomia virtual em que 
impera a vontade individual em detrimento da coletividade. 
Por estarem diretamente relacionados a fatores históricos e 
culturais, os conceitos de violência podem variar de sociedade para sociedade e ainda, 
dentro da mesma sociedade, variarem de acordo com o contexto e época 
considerados. Tudo isso torna a violência um tema complexo e praticamente 
inesgotável. Em função dessa complexidade, a violência tem sido estudada sob vários 
aspectos e seus conceitos passam por processos constantes de construção e 
reconstrução.  
Apesar de ser um fenômeno social e histórico, que acompanha a 
humanidade desde sua origem, a violência normalmente repercute de maneira negativa 
na saúde individual e coletiva das populações e sua prevenção e tratamento 
representam uma importante demanda para os sistemas de saúde.  
A repercussão da violência sobre a saúde das coletividades 
transforma-a em um problema de saúde pública que, como tal, deve ser enfrentado 
através de esforços coletivos provenientes de setores diversos como educação, saúde, 
serviço social e justiça. Na perspectiva da concepção ampliada de saúde, a violência 
torna-se objeto da intersetorialidade, em que o campo médico-social se integra 
(Minayo, 2004). 
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Ilustrando o impacto da violência no setor da saúde, DiScala et al 
(2000) compararam dois grupos de crianças abaixo de quatro anos internados por 
trauma e verificaram que as crianças internadas por violência física apresentaram 
maior severidade das lesões, maior tempo de internamento e maior taxa de 
mortalidade quando comparadas ao grupo de crianças internadas por traumas não 
intencionais.  
Na tentativa principalmente de prevenir sua ocorrência, a saúde 
pública tem procurado juntar o maior número de conhecimentos sobre todos os 
aspectos da violência, buscando preponderantemente identificar os fatores de risco 
passíveis de modificação, testando intervenções que posteriormente possam ser 
levadas a diversos cenários (Dahlberg; Krug, 2007).  
Minayo (1994) apresenta uma classificação geral para a violência 
dividindo-a em três grandes eixos: 1) violência estrutural- traduz-se na violência do 
comportamento que vai desde àquela presente na estrutura familiar, até àquela que os 
sistemas políticos, econômicos e culturais exercem sobre indivíduos, grupos, classes e 
nações aos quais são negligenciadas as conquistas da sociedade, deixando-os mais 
vulneráveis a problemas de saúde e morte; 2) violência de resistência- consiste na 
violência praticada em oposição à violência estrutural, ou seja, praticada pelos grupos, 
indivíduos, classes ou nações em estado de opressão contra seus opressores; 3) 
violência da delinquência- este é o tipo mais conhecido, pois ocupa a mídia. Trata-se 
da violência transgressora da lei posta pela sociedade. 
O informe mundial sobre a violência e a saúde (OMS, 2002) 
classifica a violência em três grandes grupos, segundo o autor do ato violento: 1) 
violência contra si mesmo (autoinfligida); 2) violência infligida por outro indivíduo ou 
pequeno grupo de indivíduos (inter-pessoal); 3) violência infligida por grupos maiores 
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como estados, milícias, organizações terroristas e outras (coletiva). Esses três 
grandes grupos se subdividem para refletir tipos mais específicos de violência. O tipo 
autoinfligida subdivide-se em comportamento suicida (que pode ir desde os 
pensamentos até a busca de meios e planejamento para matar-se) e auto-lesões 
(automutilações). A violência inter-pessoal divide-se em: a) violência intra-familiar ou 
do(a) companheiro(a) – é aquela que  se produz entre os membros da família ou 
companheiro, ocorre normalmente, mas não de maneira exclusiva, dentro do lar; b) 
violência comunitária – ocorre normalmente fora do lar entre indivíduos com algum tipo 
de relação, que podem ou não conhecerem-se (estes tipos incluem a violência 
praticada contra crianças e adolescentes). A violência coletiva normalmente tem como 
objetivos lograr vantagens políticas, econômicas ou sociais. 
Ainda segundo o informe mundial sobre a violência e a saúde, existe 
uma classificação quanto à natureza dos atos violentos, dividindo-os em físicos, 
sexuais, psíquicos ou baseados em privações e abandono (formas de negligência). 
No contexto da violência, aquela praticada contra crianças e 
adolescentes assume papel de destaque. Deve estar situada dentro do estudo da 
violência estrutural e da delinquência, podendo apresentar-se dentro da família ou da 
comunidade. Tendo em vista as peculiaridades apresentadas por este grupo no que 
concerne seu estágio de desenvolvimento biopsicossocial, merece um estudo 
aprofundado.  
A violência contra a criança pode ser compreendida como qualquer 
ação ou omissão que provoque danos, lesões ou transtornos a seu desenvolvimento. 
Pressupõe uma relação de poder desigual e assimétrica entre o agressor e a criança 
(UNICEF, 2005). 
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O abuso contra crianças e adolescentes se caracteriza como uma 
situação em que se identifica a existência de um sujeito em condições de 
superioridade, que cometa dano, seja este corporal, psicológico ou sexual, 
contrariamente à vontade da vítima ou mesmo após consentimento desta, quando tal 
experiência for obtida por indução ou sedução enganosa (De Lorenzi et al, 2001). 
A violência que os adultos, principalmente pais ou responsáveis, 
impõem aos seus filhos, ao percebê-los como objetos de seus desejos, reduz-lhes os 
direitos que lhes são conferidos. Este tipo de violência pode se manifestar numa ampla 
gama de situações, desde ignorar suas necessidades – negligências – até os abusos 
sexuais (Silva, 2002). 
Em publicação técnica, o Ministério da Saúde (2002) enumera e 
conceitua os tipos de maus-tratos contra crianças e adolescentes: a) negligência- 
omissões dos responsáveis pelo menor, ao deixarem de prover suas necessidades 
básicas (abandono é a negligência ao extremo); b) abuso físico- violência através do 
uso da força física intencional; c) abuso sexual- qualquer forma de prática sexual ou 
erótica com criança ou adolescente por agressor com desenvolvimento psicossexual 
mais adiantado; d) abuso psicológico- “toda forma de rejeição, depreciação, 
discriminação, desrespeito, cobranças exageradas, punições humilhantes e utilização 
da criança ou do adolescente para atender às necessidades psíquicas dos adultos”. 
Considerando os tipos de violência, nos abusos físicos, na maioria 
das circunstâncias, as lesões são leves e passam despercebidas; em alguns casos, os 
traumas são graves, necessitando de internação hospitalar, podendo levar inclusive ao 
óbito. Com relação aos abusos sexuais, deve-se destacar que a maioria ocorre sem 
que haja quaisquer sinais físicos. As consequências de situações de negligência são 
mais difíceis de serem caracterizados e, portanto, de se identificar. Isto é ainda mais 
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complicado em sociedades nas quais uma importante parcela das crianças e 
adolescentes são vítimas crônicas do descuido do próprio Estado, que não lhes 
garante condições mínimas necessárias ao crescimento e desenvolvimento 
(Reichenheim et al, 1999). 
No tocante especificamente à violência física e sexual, praticada 
contra crianças e adolescentes, as características são peculiares e devem ser 
cuidadosamente examinadas, pois frequentemente não deixam marcas. 
“O abuso sexual infantil é frequentemente praticado sem o uso da força 
física e não deixa marcas visíveis, o que dificulta a sua comprovação, 
principalmente quando se trata de crianças pequenas. O abuso sexual 
pode variar de atos que envolvem contato sexual com ou sem 
penetração a atos em que não há contato sexual, como o voyeurismo e 
o exibicionismo.” (Araújo, 2002:5) 
A despeito dos inúmeros conceitos e classificações, existe ainda 
uma gama de significados subjetivos para conceituar a violência. Muitas vezes, o que é 
violência para um indivíduo, não se configura assim para outros. Os significados da 
violência na vida do ser humano em formação parecem ainda adquirir contornos 
diferenciados em relação ao significado da violência para os adultos, exigindo cuidados 
especiais na abordagem do tema nesta fase da vida. 
Para ilustrar a discussão: numa pesquisa qualitativa com crianças 
sobre o significado da violência em suas vidas, os resultados denotaram que os 
participantes definiram violência como prática de atos violentos comumente descritos 
por adultos (tiros, agressões físicas), porém, incluíram também atos que possam “ferir 
os sentimentos de alguém e motivar a violência”, como é o caso de mentiras e 
provocações. Apenas as meninas identificaram o abuso sexual como forma de 
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violência, enaltecendo a preocupação que o sexo feminino despende com este tipo de 
prática violenta (Sheehan et al, 2004). 
Qualquer que seja o significado e a interpretação que o sujeito dá 
aos atos violentos que vivencia, a violência instaura-se por inúmeros e complexos 
mecanismos, incluindo desde a questão ambiental e os problemas da qualidade de 
vida que atingem a realidade familiar, até o comprometimento das relações (Roque; 
Ferriani, 2002). 
Os maus-tratos infantis, por serem atravessados por uma 
complexidade de fatores, não podem ser explicados por um modelo teórico que sugira 
uma abordagem determinista ou única sobre o problema (SANTOS et al, 2002). 
Questões culturais estão fortemente envolvidas na gênese da 
violência contra crianças e adolescentes. As diferentes sociedades comportam-se 
distintamente em relação à educação e, principalmente, à tolerância aos atos violentos 
praticados contra suas crianças.  
“Os diferentes padrões de ética e estética, as crenças religiosas e os 
costumes vigentes em determinadas épocas e locais, historicamente 
impuseram às crianças - principalmente às do sexo feminino, realidades 
nem sempre justas.(...) Os diferentes padrões culturais existentes no 
mundo ainda dificultam as comparações internacionais de dados sobre 
maus tratos, pois nem tudo o que é considerado abuso no nosso meio, 
também o é em outros países” (Ricas et al, 2006:152-153).  
Em uma pesquisa multicêntrica internacional, foram avaliadas as 
atitudes de jovens norte-americanos e europeus frente à punição física educativa 
contra crianças. Os resultados demonstraram que os norte-americanos apresentam 
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uma aceitação significantemente maior em relação a essa prática punitiva quando 
comparados com os europeus, principalmente em relação ao sexo masculino, que 
concordou com a punição numa proporção muito maior (McAlister, 2001). No Brasil, 
rotineiramente os cuidadores de crianças também consideram a violência física como 
uma forma educativa aceitável (Carmo, Harada, 2006). Em consonância com estes 
achados, numa pesquisa sobre a frequência de violência física relatada pelos 
responsáveis de crianças em ambulatório pediátrico, 69,2% afirmaram terem sido 
disciplinados através de força física, sendo que 64,1% aprovam esta forma de 
disciplinamento (Davoli et al, 1994). 
A falta de estruturação das sociedades deve igualmente ser motivo 
de preocupação no estudo da violência contra crianças e adolescentes. 
“Nessa última década, o que vem contribuindo para o aumento do 
quadro de violência no contexto familiar pode estar relacionado ao 
intenso crescimento e desenvolvimento populacional dentro de uma 
sociedade capitalista mal estruturada, envolvendo problemas sociais de 
grande complexidade”. (Ferriani et al, 2002:37) 
É inegável o papel da desestruturação social na prática da violência 
(Minayo, 1994). A desigualdade pode criar entre as pessoas sentimentos de frustração 
que colaboram para desencadear a agressividade dos indivíduos. O desemprego é um 
dos exemplos de fatores desencadeantes dos atos violentos, muitas vezes, praticados 
dentro da família, contra pessoas que não estão diretamente ligadas à origem dessa 
frustração.  
A concentração de renda pode se configurar em um fator de 
proteção à classe mais rica, principalmente no tocante à violência letal, uma vez que 
esta classe pode pagar por sua própria segurança, além de viver em áreas de menor 
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risco de vitimização. Além disso, num país cheio de casos de impunidade como o 
Brasil, a prática de um ato violento contra uma pessoa rica, que tem maior acesso aos 
meios jurídicos, pode acarretar em consequências mais severas ao agressor (Cano; 
Santos, 2007).  
As desigualdades sociais têm sido um grande obstáculo a ser 
transposto pelo Estado. No contexto familiar, tem se mostrado difícil para as famílias 
em situação de pobreza impor limites às suas crianças e adolescentes, que, diante da 
escassez de tantos recursos materiais e afetivos, não têm mais o que perder. Dessa 
forma, os pais acabam recorrendo à violência como forma de impor limites aos seus 
filhos (Vendruscolo et al, 2007). Apesar disso, estudos afirmam que o abuso físico 
atinge a crianças de todas as idades, sexo, grupo étnico e grupo socioeconômico 
(Kellogg et al, 2007). 
A distribuição de renda no Brasil segue uma lógica étnica perversa. Em um 
estudo realizado em Salvador, nos bairros de classe alta, a proporção de brancos é 
cerca de dez vezes a de moradores negros. Nas localidades pobres a proporção é de 
dois negros para cada branco (Noronha et al, 1999). 
Aspectos étnicos estão fortemente envolvidos no processo de 
crescimento da violência no Brasil. “Nas prisões e necrotérios, a população é, em geral, 
negra ou mestiça; nas universidades, ela é 95% branca” (Cheisnais, 1999:58). Em 
Sorocaba-SP, um estudo caso-controle avaliou fatores sociais de risco para a 
vitimização por agressão física. Os resultados mostraram que indivíduos negros ou 
mestiços, solteiros e pertencentes ao subproletariado apresentam maior risco de sofrer 
este tipo de agressão (Gianini et al, 1999).  
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Apesar de os argumentos encontrados na literatura afirmarem que 
os maus tratos contra crianças e adolescentes não serem exclusivos das classes 
sociais menos favorecidas, estudos empíricos têm demonstrado que as classes mais 
baixas da sociedade figuram com maior frequência entre os casos de violência, pelo 
menos entre aqueles notificados (Braun, 2002). Em consonância com esta assertiva, 
um estudo com vítimas do sexo feminino atendidas em um serviço de referência, 
demonstrou que a maioria das vítimas eram provenientes de famílias com renda de até 
2 salários mínimos (Gomes et al, 2006). 
Não se pode pensar o fenômeno da violência de maneira isolada ou 
determinista. As áreas sociais e da saúde têm se esforçado em estudar o problema de 
forma mais ampla, produzindo conhecimentos conexos, em busca de soluções para 
sua prevenção e atendimento aos seus desdobramentos. 
“É necessário pensar a violência num âmbito de relações, dentro de um 
contexto, e reconhecer que esse fenômeno não é doença do agressor e 
nem doença da vítima, mas sim a consequência de uma dinâmica 
relacional complexa, tornando-se importante problema social que tem 
repercussões das quais decorrem agravos à saúde.” (Nunes et al, 
2008:140) 
 
2.2 Breve histórico da violência contra crianças e adolescentes 
Para entender as raízes históricas da violência contra a criança e o 
adolescente, faz-se necessário resgatar um pouco da história social da criança na 
família (Ariès, 2006).  
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Por muito tempo, os filhos foram considerados propriedade dos pais. 
Não se reconhecia a infância e a adolescência como estágios importantes do 
desenvolvimento humano. Quando a criança atingia certo tamanho e autonomia era 
tratada como um pequeno adulto.  
O estudo das representações artísticas da era medieval permite 
constatar que, até por volta do século XII, a infância era uma fase desconhecida ou 
mesmo os artistas não tentavam resgatá-la. Nas pinturas e esculturas, as crianças não 
eram reproduzidas em suas formas reais. Tratava-se de miniaturizações de adultos 
com feições e formas adultas em tamanho proporcional à idade retratada. Distinguiam-
se dos retratos adultos apenas por seu tamanho reduzido. 
 A infância era considerada uma fase de transição para a vida 
adulta, uma fase tão fugaz, que não merecia destaque, uma vez que era vazia de 
produções culturais e de significados históricos. Tratava-se de um período logo 
ultrapassado cuja lembrança, sem importância, era logo perdida. A infância era tão 
destituída de relevância que os pais costumavam não lamentar a perda precoce de um 
filho, que poderia ser naturalmente substituído pelo nascimento de outro.  
A descoberta da infância começou a ganhar corpo no século XIII. 
Sua evolução pode ser notada na história da arte e da iconografia dos séculos 
subsequentes até o século XVI, embora o crescimento significativo de sua importância 
só tenha ganhado corpo no final do século XVI e durante o século XVII.  
Em pleno século XVIII, na obra “Discurso sobre a origem e os 
fundamentos da desigualdade entre os homens”, Rousseau (2009) descreve a infância 
como um dos inimigos mais temíveis contra o qual o homem não pode se defender, um 
dos sinais da fraqueza humana. Ele se referia à fragilidade da infância humana, que, 
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como em outras espécies animais, demonstra grande dependência em relação aos 
seus responsáveis, sobretudo, sua mãe. 
Embora tenha começado a ser representada como uma fase da 
vida, nesta mesma época, a infância era tratada com total despudor, caracterizado por 
brincadeiras grosseiras de cunho sexual e gestos indecentes, que eram praticados 
publicamente com naturalidade. Havia uma prática familiar, pertencente aos costumes 
da época, de incluir as crianças nas brincadeiras sexuais dos adultos, fato que não 
chocava o senso comum da época. 
 
“Esse hábito de brincar com o sexo das crianças pertencia a uma 
tradição muito difundida, que hoje em dia ainda encontramos nas 
sociedades mulçumanas. Essas sociedades se mantiveram alheias não 
apenas ao progresso científico, mas também à grande reforma moral, 
inicialmente cristã e a seguir leiga, que disciplinou a sociedade 
aburguesada do século XVIII, e sobretudo do século XIX, na Inglaterra  
na França.” (Ariès, 2006:78) 
 
Até a criança atingir a puberdade, os jogos e brincadeiras de cunho 
sexuais eram permitidos. Principalmente, porque se acreditava que a criança impúbere 
fosse indiferente à sexualidade, não sendo afetada por tais práticas. Além disso, não se 
acreditava plenamente na inocência infantil.  
Se a infância demorou a ser reconhecida, nem se cogitava a 
existência da adolescência. A criança crescia e se tornava adulta sem passar por esta 
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fase. Por volta dos 13 a 14 anos de idade, a educação mudava completamente, não se 
admitindo o comportamento “indecente” tolerado nos anos anteriores da infância. Ao se 
aproximar da fase adulta, as exigências educacionais ganhavam contornos severos. 
Em consonância com a ausência de representatividade de que a 
infância foi detentora ao longo da história da humanidade, Assis (1994) enfatiza que 
documentos históricos como a bíblia cristã citam passagens em que o sacrifício de 
crianças e adolescentes era comum e aceitável em determinadas culturas. Em revisão 
histórica, a autora comenta que nos anos 315-329 d.C. na Itália, criou-se uma lei que 
propunha decepar as mãos de pais que cometessem homicídio contra seus filhos. Em 
374 d.C., o infanticídio foi considerado pecado capital e em 830 d.C., uma mulher que 
matasse um recém-nascido ou abortasse deveria ser excomungada de sua religião, mas 
apenas no início do século XII, na Inglaterra, promulgou-se uma lei que equiparou a 
morte de crianças ao homicídio de um adulto.  
No processo de reconhecimento da infância e da adolescência como 
importantes fases da vida, as ciências médicas e humanas desempenharam importante 
papel. A infância passou a ser reconhecida como a etapa fundamental para o 
desenvolvimento saudável do indivíduo, e a adolescência mais do que uma simples 
passagem para a vida adulta, um momento crítico em que o adolescente confronta-se 
com valores, normas, escolhas, até então não questionadas (Silva, 2002). 
Para considerar crianças e adolescentes como detentores de direitos 
cidadãos, a consciência moral da humanidade teve que passar por um movimento de 
evolução social consagrado pela Revolução Francesa, através de reivindicações ativas 
de sujeitos coletivos, marcadas primeiramente pelo movimento social feminista e, por 
último, pelo segmento infanto-juvenil (Minayo, 2002).  
16 
 
  
 
Para Santos (2002), apenas na segunda metade do século XVIII, 
com Rousseau, a criança passou a ser considerada pessoa com valores próprios, 
digna de ser considerada um ser pleno. Para a autora, o surgimento do repúdio à 
violência contra a criança é uma das principais características que separam a 
humanidade da barbárie. 
Até o início do século XX, a infância ainda era descrita, 
principalmente pela lei, como a fase da incapacidade, da tutela da menoridade. Não 
existiam dispositivos legais que elencassem os direitos cidadãos da criança e do 
adolescente, predominando normas, inclusive de caráter apenas moral, que criavam 
obrigações de obediência e submissão (Santos; Ferriani, 2007). 
O conjunto de direitos cidadãos da infância e adolescência surgiu 
marcadamente no século XX, impulsionado principalmente pelo movimento feminista 
que buscou espaço para as mulheres à luz dos direitos sociais. A partir da segunda 
metade do século, as lutas feministas se concentraram na desconstrução do 
patriarcalismo e da inferioridade social feminina, posicionando-se contra a violência 
contra a mulher. O movimento deu início a transformações nas relações de gênero, 
impulsionando mudanças nas leis que mantinham a dominação masculina (Gomes et 
al, 2005). Esse contexto traz consigo os olhares para a infância, devido à sua estreita 
ligação com a condição feminina e os direitos da mulher e da maternidade. 
Deste modo, percebe-se que as práticas e significados da violência 
contra crianças e adolescentes acompanham a história da humanidade, modificando-se 
em função das especificidades culturais e contextos históricos. Ao mesmo tempo, a sua 
perpetuação parece estar relacionada ao fato de que as vítimas não raramente se 
tornam agressores. Esta particularidade evidencia a complexidade desta forma de 
violência (Assis, 1994). 
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A violência contra a infância e a adolescência é uma forma secular 
de relacionamento nas sociedades. Sua superação está ligada diretamente ao grau de 
civilização de uma sociedade, na medida em que se passa a reconhecer, nas crianças 
e nos adolescentes, sujeitos detentores de direitos cidadãos, condição essencial para 
que se construa uma sociedade alicerçada nos direitos humanos (Minayo, 2002). 
2.3 Violência contra crianças e adolescentes no Brasil 
2.3.1 Estudos epidemiológicos 
A caracterização epidemiológica do fenômeno da violência contra 
crianças e adolescentes permite que a dinâmica do problema seja mais bem 
compreendida. Inúmeros estudos têm sido desenvolvidos, buscando descrever o perfil 
epidemiológico da violência contra esse segmento da sociedade. Alguns estudos 
enfocam características da vítima, outros traçam o perfil dos agressores, enquanto que 
outros tentam comparar estes perfis em diferentes grupos, locais e regiões, buscando 
apreender particularidades sociais, culturais ou regionais. O que esses estudos têm em 
comum é a tentativa de compreender melhor a violência através da identificação de 
alguns elementos que a configuram. 
Dessa forma, neste tópico serão abordados os principais resultados 
de alguns estudos brasileiros que têm buscado caracterizar o fenômeno da violência 
contra crianças e adolescentes dentro de realidades regionais distintas. Em sua 
maioria, os estudos exploram dados secundários, extraídos principalmente de 
prontuários de serviços de atendimentos, conselhos tutelares e delegacias. São 
relatados resultados a respeito do tipo de violência praticada, identificação dos 
agressores, local da violência e sexo mais acometido. 
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Em um estudo epidemiológico ecológico sobre morbimortalidade por 
violência no Brasil, verificou-se que a mortalidade por homicídios apresenta uma taxa 
de 28,9/100 mil habitantes. Os autores chamam a atenção para o papel de destaque 
que adolescentes e adultos jovens detêm entre as vítimas de homicídio: dos 15 aos 19 
anos, a taxa chega a 42,5/100 mil habitantes (Souza; Lima, 2007).  
Na intenção de determinar a magnitude da demanda para o sistema 
de saúde oriunda dos desdobramentos da vitimização da infância e a adolescência, em 
Teresina-PI, foi realizado um estudo transversal sobre atendimentos de emergência 
nas instituições públicas da cidade, tendo sido verificado que o segmento infanto-
juvenil (0 a 19 anos) participou com cerca de um quarto do total de atendimentos 
(Mascarenhas; Pedrosa, 2008).  
Em um estudo junto aos registros de conselhos tutelares em 
Ribeirão Preto-SP, considerando todos os tipos de queixas que envolvem mitigação 
dos direitos de crianças e adolescentes, houve uma predominância de notificação de 
problemas estruturais, como falta de vagas na educação. No tocante à violência 
doméstica, predominaram casos de negligência, seguidos por violência física, sexual e 
psicológica, nesta ordem (Bazon, 2008). 
Através de uma abordagem descritiva, pesquisa com uma amostra 
de crianças e adolescentes atendidos no Ambulatório de Prevenção e Tratamento dos 
Maus Tratos na infância e Adolescência (AMT) do município de Caxias do Sul- RS, De 
Lorenzi et al (2001) destacaram o abuso sexual (59%) seguido de abuso físico (23%) 
como os principais tipos de violência praticados contra este segmento sócio-etário. 
Estudo realizado em um ambulatório pediátrico no Rio de Janeiro também encontrou 
predominância de casos de abuso sexual, seguido de casos de agressão física como 
os tipos mais frequentes de violência contra a criança (Moura, Reichenheim, 2005).  
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Analisando a demanda dos Centros Regionais de Atenção aos 
Maus-Tratos na Infância (CRAMIS), organizações não-governamentais que atuam em 
diversos municípios do Estado de São Paulo, Deslandes (1994) descreve que a 
violência física é predominante, seguida do abandono e violência sexual e que os pais 
são responsáveis pela maior parte das práticas de violência, estando a mãe em 
destaque. A mesma autora destaca que as notificações da ocorrência dos casos são 
realizadas preferencialmente pela própria família, por anônimos e pela comunidade, 
perfil confirmado por outras pesquisas (Gonçalves et al, 1999).  
Em um estudo no município do Rio de Janeiro, considerando a 
prevalência de eventos violentos mórbidos contra a criança, destacaram-se os 
acidentes de trânsito, seguidos de agressão física e sexual. Nos casos de agressão, é 
ainda apontado que parentes e conhecidos das crianças vitimizadas foram os principais 
agressores. No tocante ao local da agressão, destacaram-se o domicílio da vítima e 
locais próximos a ele. Adicionalmente, demonstrou-se que a mãe da vítima é o principal 
denunciante (Gomes, 1998). 
Em Curitiba, uma amostra de 472 escolares, crianças e 
adolescentes, foi entrevistada quanto ao histórico de punições corporais no ambiente 
familiar. A maioria dos entrevistados (60,2%) afirmou ter sofrido punições físicas 
alguma vez na vida, enquanto que pouco mais de um terço dos participantes revelou 
ter ficado machucado. O núcleo familiar (pai, mãe, irmãos) foi responsável por 
praticamente a totalidade das punições corporais (Weber et al, 2004). 
Em um estudo junto aos registros no Conselho Tutelar do município 
de Feira de Santana na Bahia, as formas de violência mais frequentes perpetrados 
contra crianças e adolescentes foram negligência, violência física, psicológica e sexual, 
nesta ordem. O domicílio da vítima foi o local de ocorrência da violência na maioria dos 
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casos. As principais fontes de denúncias foram anônimas, mãe e pai da vítima, e 
parentes, nesta ordem de frequência (Costa et al, 2007). 
Em estudo retrospectivo realizado junto aos arquivos do 
departamento de medicina legal da secretaria de segurança pública da Paraíba, 
demonstrou-se que, do total de laudos de exames de corpo de delito realizados no 
período do estudo, 8,1% envolveram crianças e adolescentes. Quanto ao local da 
agressão, mais da metade dos casos ocorreram dentro da residência da vítima e no 
horário da tarde. Com relação ao agressor, em 31,2% dos casos, o autor das 
agressões foi um familiar, sendo que em 60,7% dos casos, a relação entre vítima e 
autor não estava estabelecida claramente no laudo (Cavalcanti; Duarte, 2004). 
Examinando arquivos com histórico de casos de violência sexual 
contra crianças e adolescentes junto ao Conselho Tutelar de Ribeirão Preto, Ribeiro et 
al (2004) relatam a predileção pelo sexo feminino em ambos os grupos. Os autores 
destacam que o desejo sexual não é o fator preponderante nesse tipo de abuso. Trata-
se de uma questão de poder exercido do mais velho sobre o mais novo, do masculino 
sobre o feminino.  
Em estudo transversal sobre casos de violência contra crianças e 
adolescentes, registrados em uma delegacia especializada em Salvador-BA, Carvalho 
et al (2009) descrevem uma correlação positiva entre violência física e vítimas do sexo 
masculino, enquanto que o abuso sexual tem no sexo feminino sua vítima preferencial.  
Em um estudo realizado nos arquivos do Conselho Tutelar e 
Programa Sentinela do município de Itajaí-SC sobre a prática da violência sexual 
contra crianças e adolescentes, Machado et al (2005) descreveram que cerca de 84% 
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das vítimas eram do sexo feminino, sendo a casa da vítima o local mais comum desta 
prática violenta e tendo como principais agressores pessoas da família. 
Em estudo sobre os mecanismos e fatores relacionados ao abuso 
sexual em crianças e adolescentes do sexo feminino, Drezett et al (2001) referem que, 
entre as crianças, o abuso sexual é praticado predominantemente por familiares, com 
destaque para o pai biológico. Já entre os adolescentes, os agressores são comumente 
pessoas conhecidas fora do núcleo familiar.  
Em Teresina-PI, numa amostra de crianças do sexo feminino vítimas 
de abuso sexual, destacaram-se o vizinho (29,7%) e pessoas conhecidas fora da 
família (15,8%) como os principais agressores. O estudo denota também que a casa da 
vítima (47%) e a casa do agressor (22,3%) são os locais mais comuns de ocorrência da 
violência (Monteiro et al, 2008).  
Numa amostra de crianças e adolescentes do sexo feminino 
atendidas num serviço de referência em Recife-PE, a maioria das agressões foi do tipo 
sexual (64,7%). 95,9% das vítimas eram solteiras e apresentavam baixo nível de 
escolaridade (Gomes et al, 2006). 
Em Teresina-PI, o risco de vitimização por violência foi 
estatisticamente maior entre indivíduos de cor parda e preta quando comparado ao 
risco de indivíduos de cor branca (OR=2,61, p<0,01). O mesmo estudo demonstrou que 
indivíduos com menos de oito anos de estudo também apresentaram risco mais 
elevado de se tornarem vítimas, quando comparados a indivíduos com escolaridade 
mais alta (OR=2,8, p<0,01) (Mascarenhas; Pedrosa, 2008). 
Na cidade do Recife/PE, um estudo ecológico que avaliou a 
mortalidade de adolescentes por violência, segundo sexo e estrato social, mostrou que 
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o sexo masculino foi destacadamente mais acometido. Além disso, as condições de 
vida tiveram forte influência na distribuição das mortes por violência (Costa et al, 2007).  
Estes estudos têm confirmado o espaço crescente que a violência 
contra crianças e adolescentes tem ocupado no contexto geral da violência no Brasil. 
No entanto também sugerem a necessidade de mais estudos, em especial para uma 
melhor estimativa da magnitude e perfil da violência contra crianças e adolescentes, 
como também para corrigir eventuais vieses nos estudos atuais. 
De fato, em sua maioria, os estudos brasileiros demonstram que o 
tipo de violência preponderante varia de acordo com a fonte de dados. Nos estudos em 
centros de atendimento, há o predomínio do abuso sexual. Em amostras não clínicas, a 
violência física se destaca. Meninas e jovens do sexo feminino são vítimas 
preferenciais, principalmente quando o crime é sexual. A casa da vítima é local 
preferencial da prática da violência; familiares da vítima e conhecidos são os 
agressores preferenciais.  
A seguir, descrevemos os principais resultados de alguns estudos 
estrangeiros, no intuito de ressaltar as diferenças metodológicas e nas proporções das 
principais características epidemiológicas da violência contra crianças e adolescentes, 
considerando situações distintas da realidade brasileira.  
Diaz et al (2002) encontraram uma prevalência de 20% de algum 
tipo de abuso físico, sexual ou ambos em uma amostra escolar de adolescentes do 
sexo feminino nos Estados Unidos, corroborando com a idéia de que, em amostras não 
clínicas, a prevalência de abuso entre crianças e adolescentes tende a ser menor.  
Suárez e Menkes (2006) encontraram prevalência semelhante 
(16,8% entre os garotos e 20,9%, entre as garotas) em uma amostra de escolares 
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adolescentes em Chiapas e San Luis Potosí, duas cidades mexicanas com altos 
índices de marginalização social. O estudo demonstrou ainda que, na maioria dos 
casos, o núcleo familiar (pais, irmãos) foi responsável pelas agressões (51% em 
Chiapas e 73% em Potosí). 
Estudo amostral de dois estados norte-americanos (Carolina do 
Norte e Carolina do Sul), a prevalência de mães que relataram algum tipo de abuso 
físico perpetrado em seus filhos foi de 4,3%. Em relação ao abuso sexual, a 
prevalência foi de 1,05% (Theodore, 2005). 
Em estudo com amostra representativa da população dos EUA, com 
adultos que auto-relataram algum tipo de abuso sofrido na infância por parte dos pais 
ou responsáveis, Hussey et al (2006), chegaram a uma prevalência de 86,2%. Dentre 
os tipos de abuso relatados, destacaram-se negligência de supervisão (deixados 
sozinhos em casa) com 41,5%, agressão física (28,4%), negligência física (11,8%) e 
abuso sexual (4,5%).  
Em outra pesquisa norte-americana sobre prevalência relatada de 
violência doméstica, uma amostra de 16 mil homens e mulheres foram entrevistados 
sobre histórico de abuso físico na infância, cometidos por pais, padrastos ou guardiães. 
Entre os homens, 53,8% relataram algum tipo de abuso físico na infância, enquanto 
que, entre as mulheres a prevalência foi de 40% (Thompson et al, 2004). 
Em um estudo longitudinal desenvolvido com uma amostra de 
famílias registradas junto ao ministério da saúde e serviços sociais do Canadá, 504 
crianças foram acompanhadas dos 5 aos 42 meses de idade, no intuito de verificar o 
curso de agressões físicas durante este período. De acordo com a avaliação, 58% das 
crianças sofreram pelo menos agressões moderadas (Tremblay et al, 2004).   
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Em um estudo populacional sobre violência doméstica na 11ª maior 
província chinesa, Hunan, constatou-se que as maiores prevalências desse tipo de 
violência concentram-se em áreas urbanas e industriais. A prevalência da violência 
contra criança dentro da família, durante alguma vez na vida, foi de 7,8% (Cao et al, 
2006).  
Em um estudo de revisão em artigos originais e publicações 
governamentais sobre violência contra a criança no Paquistão, Hyder e Malik (2007) 
relatam que, nos estudos disponíveis, a taxa de crianças abusadas varia de 1 a 3,18 
crianças por grupo de 100 mil. Dentre os tipos de abuso, a proporção de violência física 
variou de 14% a 16%, enquanto que a proporção da prática de algum tipo de violência 
sexual variou de 21% a 52%. 
Através de um estudo retrospectivo utilizando dados de 10 centros 
do Registro Nacional de Trauma de Israel, Rozenfeld e Peleg (2009) descreveram as 
principais características das agressões praticadas contra crianças e adolescentes 
naquela amostra. A maioria das vítimas era de crianças abaixo de 12 anos de idade 
(72,7%). A casa da vítima (39,6%) e via pública (29,2%) foram os locais mais comuns 
para a prática da violência. 
Em um estudo observacional em departamentos de emergência 
pediátrica na Itália, Palazzi et al (2005) descrevem uma frequência de apenas 2% de 
suspeita de maus tratos contra crianças durante a consulta clínica. 
É possível observar que, enquanto a maioria dos estudos brasileiros 
é construída sobre dados retrospectivos, comumente em amostras oriundas de 
instituições de assistência a vítimas de violência infanto-juvenil, grande parte dos 
estudos estrangeiros realiza abordagens populacionais mais abrangentes, 
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apresentando perfis epidemiológicos da população da localidade estudada. 
Adicionalmente, os perfis e frequências apresentadas variam de acordo com a 
localidade e especificidades culturais regionais, sendo que, em países ocidentais, a 
violência contra o segmento infanto-juvenil parece mais expressiva. 
2.3.2 Diagnóstico e notificação 
A problemática do estudo da violência como questão de saúde 
pública consiste na dificuldade de estabelecer a magnitude do problema a ser 
enfrentado. A quantificação da violência é complexa, já que diversos sistemas de coleta 
de dados encontram-se em fases de desenvolvimento diferentes nos Estados 
brasileiros. Muitos atos violentos jamais são registrados, simplesmente porque nunca 
chegam ao conhecimento das autoridades. Muitas vezes, o emprego de definições 
deficientes de violência mascara importantes aspectos do problema (OMS, 2002). 
Diagnosticar a ocorrência de violência contra crianças e 
adolescentes é uma etapa difícil e ao mesmo tempo importante no combate a esta 
prática. A heterogeneidade de conceitos acerca do problema faz com que seja tênue o 
limite entre práticas socialmente aceitas e casos de abuso. 
No cotidiano de seus atendimentos, os profissionais de saúde 
comumente deparam com casos de violência contra crianças e adolescentes. Apesar 
dos esforços governamentais dos últimos anos, treinamentos continuados são 
necessários para que esses profissionais sejam capazes de diagnosticar e notificar 
casos confirmados ou suspeitos de violência (Saliba et al, 2007). 
Kerker et al (2000) entrevistaram uma amostra de mães e pediatras 
nos EUA, buscando respostas sobre o diagnóstico do abuso físico contra crianças. 
Apesar de 21,6% das mães entrevistadas afirmarem terem deixado algum tipo de 
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marca quando bateram em suas crianças, os pediatras identificaram algum tipo de 
abuso físico em apenas 0,5% de seus pacientes. Este achado demonstra a dificuldade 
da realização de diagnóstico de violência contra crianças, mesmo entre profissionais da 
área da pediatria. 
No intuito de melhorar o diagnóstico da violência contra crianças e 
adolescentes entre usuários da clínica pediátrica da Universidade do Arizona, Wahl et 
al (2004) relatam que a aplicação de um questionário para monitorar casos de violência 
presente e passada na vida dos pacientes aumenta significantemente os casos 
diagnosticados.   
Além da consciência moral, a notificação de maus-tratos a crianças 
e adolescentes possui caráter jurídico e de cidadania. O Estatuto da Criança e do 
Adolescente (Lei 8069/90) prevê a obrigatoriedade de qualquer cidadão de notificar 
casos suspeitos ou confirmados de maus-tratos contra crianças e adolescentes. 
Médicos, professores ou responsáveis por estabelecimentos de atenção à saúde e de 
ensino fundamental, pré-escola ou creche, estão igualmente obrigados a notificar, sob 
pena de punição administrativa (Braz; Cardoso, 2000). 
Além da dificuldade de diagnóstico do abuso infantil, são inúmeras 
as barreiras para a notificação dos casos por profissionais de saúde. Dentre os 
entraves descritos por um grupo de pediatras, o medo de se envolver legalmente com o 
caso tem maior destaque (Pires et al, 2005). O conhecimento de fatores e 
determinantes envolvidos na gênese da violência pode ajudar o pediatra a 
compreender a dimensão da violência na saúde de crianças e adolescentes (Phebo; 
Moura, 2005). 
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Num estudo com médicos em Ohio (EUA), entre as principais 
barreiras para o diagnóstico e notificação de violência doméstica, os participantes 
destacaram a escassez de educação médica, falta de tempo, desconforto no acesso da 
violência na família, falta de suporte institucional. Entre residentes de pediatria, 
pediatras privados, médicos de família e professores de pediatria, houve alta 
frequência de identificação de casos abuso infantil (variando de 59,5% a 95%). No 
entanto, a frequência de notificações desse tipo de violência ficou sempre abaixo dos 
50% (Erickson et al, 2001). 
Ferreira (2005:S173) destaca que: 
“por se envolver frequentemente com a criança em situação de 
violência, têm sido atribuídas ao pediatra ações de identificação, 
enfrentamento e prevenção desse problema, demandando uma 
mudança de olhar das questões meramente clínicas para as sociais.” 
O abuso físico é um problema comum na infância. A maioria das 
lesões oriundas deste tipo de abuso não são facilmente detectáveis ou denunciadas. 
Disciplina física é geralmente infligida em locais cobertos pelas roupas. Pequenos 
machucados normalmente não requerem atenção médica e podem ser ocultados. 
(Kellogg et al, 2007).  
No tocante à violência sexual, quando não existe queixa verbal de 
abuso por parte da criança, o reconhecimento médico e o diagnóstico se tornam 
difíceis. Esta assertiva foi confirmada pelo estudo de Salvagni e Wagner (2006) que 
não encontraram sinais físicos de abuso sexual em 80% das crianças com histórico 
desse tipo de violência.  
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Entre pacientes sem queixas diretas de abuso sexual, alguns fatores 
indiretos como achados físicos, ansiedade dos pais e mudança de comportamento 
podem indicar a existência do abuso (Bowen, Aldous, 1999). Nesse tipo de violência, a 
anamnese deve ser muito cuidadosa. Apesar da necessidade de uma abordagem 
multidisciplinar, deve-se evitar que a vítima esteja repetindo a história da violência 
desnecessariamente, o que a faria reviver esse momento (Pfeiffer; Salvagni, 2005). 
A escola se configura numa espécie de continuidade da família. 
Trabalhos demonstram que é muito baixo o volume de notificações de casos de 
violência contra crianças e adolescentes, apesar da obrigatoriedade legal (Inoue; 
Ristum, 2008). Isto pode ser devido à falta de acesso de professores a fontes 
adequadas de informações sobre violência contra crianças e adolescentes (Brino, 
2003). 
Num estudo qualitativo com professores do ensino fundamental 
(Ristum; Bastos, 2004), analisando os conceitos que estes profissionais têm sobre 
violência, foi incluída a agressão física como forma de violência conceitual em 95,5% 
dos entrevistados. No tocante ao abuso sexual, 45,7% dos participantes incluíram esta 
forma de violência em seus conceitos, demonstrando a dificuldade de diagnóstico ou 
suspeita desse tipo de violência.  
A agressividade na sala de aula da escola tem sido descrita como 
um indicador de que a criança se encontra em situação de exposição à violência 
doméstica (Maldonado; Williams, 2005).  
Apesar de estarem obrigados legalmente a notificar casos suspeitos 
ou confirmados de maus tratos a crianças e adolescentes, profissionais das áreas de 
saúde e educação têm participado em pequena proporção na realização das 
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notificações. Um estudo sobre avaliação de um serviço de atenção a vítimas de 
violência demonstrou que familiares, amigos e vizinhos predominam como notificantes 
deste tipo de violência (Gonçalves et al, 1999). 
Em estudo recente nos arquivos da delegacia de proteção à criança 
e ao adolescente de Salvador-BA, Carvalho et al. (2009) enfatizam o papel da família 
na notificação da violência contra este segmento. Destacam os autores que, dentre os 
casos levantados, nenhum foi encaminhado através de denúncia por parte de um 
profissional de saúde. 
De uma maneira geral, os estudos demonstram que profissionais de 
saúde e de educação participam em pequena proporção das notificações de violência 
contra crianças e adolescentes, restando à família e às pessoas conhecidas fora da 
família desempenhar este papel. Mais estudos são necessários para diagnosticar as 
barreiras da notificação, no intuito de removê-las. 
2.3.3 Políticas de enfrentamento da violência 
É comum o combate à violência através de ações pontuais, na 
maioria das vezes, repressivas, de cunho policial, que têm se demonstrado ineficazes 
no controle de sua expansão em todos os espaços sociais. Geralmente os governos 
desfazem os projetos e planejamentos de seus antecessores, demonstrando que, em 
países como o Brasil, em que o fenômeno da violência tem se tornado generalizado, 
necessita-se implementar políticas de Estado para o enfrentamento desse importante 
problema social. 
Dentre os setores envolvidos na construção de políticas de Estado 
capazes de enfrentar a problemática da violência, destaca-se a área de saúde. A 
temática da violência não entrou naturalmente nos debates do setor saúde. 
30 
 
  
 
Inicialmente este setor limitou-se a contar eventos e tratar as repercussões da violência 
sobre a higidez física e psicológica do indivíduo. A partir da década de 60 do século 
passado, a pediatria norte-americana descreveu a “síndrome do bebê espancado”, 
propondo medidas de diagnóstico e tratamento para este importante problema, que 
afeta sobremaneira o desenvolvimento físico e psicológico da criança. Uma década 
mais tarde, primeiramente nos Estados Unidos e Canadá e mais tarde em outros 
países do mundo, foram criados programas de prevenção primária e secundária, além 
de centrais de denúncias para um problema até então da esfera privada: a violência 
contra a criança (Minayo; Souza, 1999). 
Por muito tempo, a problemática da violência tem sido tratada 
preponderantemente como objeto exclusivo da segurança pública, embora ninguém 
questione que, na atualidade, este é um importante problema de saúde. Apenas a partir 
da década de 90, o setor saúde começou a encampar estudos e programas de 
prevenção e controle da violência. Em 1993, a Organização Panamericana de Saúde 
recomendou aos países membros incluir o tema em suas agendas de intervenção. 
Mais tarde, em 1997, a partir da percepção de que a violência é um problema não só 
das Américas, a Organização Mundial da Saúde dedicou prioridade ao tema, o que 
culminou com a publicação do relatório mundial sobre violência e saúde em 2002 
(Minayo, 2004).   
 A ausência de políticas públicas brasileiras que abordassem o 
tema da violência perdurou por muito tempo na história. A partir do século XX, na 
década de 80, quando o Brasil atravessou a maior crise econômica, política e social de 
sua história, eclodiu uma intensa preocupação com a violência. A classe dominante da 
época, no intuito de retirar de si a responsabilidade secular sobre a produção da 
violência (sobretudo estrutural), com ajuda da mídia, plantou no senso comum a ideia 
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de que “(...) a delinquência é a violência em si e não uma de suas manifestações” (Cruz 
Neto, Moreira, 1999:34). 
A mesma lacuna é sentida em relação à construção de políticas de 
proteção à infância e à adolescência: 
“Até a década de oitenta, a atenção dada pelo Estado às questões 
relacionadas à criança e ao adolescente não é muito diferente do resto 
da América Latina. Até fins do século XIX não se registra no Brasil 
qualquer intervenção estatal em termos de políticas de atendimento à 
criança e ao adolescente. Neste período, as iniciativas deste campo 
estavam ligadas à Igreja católica ou a outras entidades de caráter 
privado” (Silva, 2002). 
O reconhecimento do direito da criança a um ambiente que garanta 
sua proteção é essencial para prevenir a violência contra ela praticada, e deve ser 
acompanhado por leis adequadas e que efetivamente sejam cumpridas (UNICEF, 
2007). 
No século XX, o Brasil avançou marcadamente no tocante à 
legislação em defesa dos direitos das crianças e adolescentes. Tendo início com os 
Códigos de Menores de 1927 e 1979, a legislação social avança até a promulgação do 
Estatuto da Criança e do Adolescente (ECA) em 1990, em que estava presente a 
doutrina da proteção integral (Souza Neto, 2008). Enquanto que o código de 1979 era 
um instrumento de proteção e vigilância de crianças e adolescentes vítimas da omissão 
e transgressão da família, da sociedade e do Estado, cabendo à autoridade policial 
essas atribuições, o ECA avançou no sentido de garantir proteção especial ao 
segmento infanto-juvenil, criando instâncias colegiadas para garantir os direitos de 
crianças e adolescentes (Bezerra, 2006). 
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A Constituição brasileira de 1988 reconheceu crianças e 
adolescentes como um grupo sócio-etário sujeito de direitos, destacando os direitos à 
saúde, alimentação, cultura, dignidade, respeito, liberdade e convivência familiar e 
comunitária. A Constituição delega ainda à família, ao Estado e à sociedade o dever de 
por este grupo a salvo de qualquer forma de negligência, discriminação, exploração, 
violência, crueldade e opressão.  
Em estudo realizado em uma capital do Nordeste do Brasil, Pordeus 
et al (2003) destacam a falta de políticas de prevenção da violência contra crianças e 
adolescentes. Enfatizam ainda que a prevenção da violência contra o segmento 
infanto-juvenil é complexa e depende de ações conjuntas de profissionais da saúde, de 
outros setores públicos e da sociedade civil. 
Em uma pesquisa qualitativa com gestores do sistema de saúde de 
um município da Bahia, concluiu-se que a precariedade de recursos, despreparo na 
formação dos profissionais de saúde, ineficiência dos encaminhamentos e a falta de 
articulação com outros setores são os principais entraves para uma oferta eficiente de 
ações e serviços na área de saúde na atenção aos vitimizados pela violência (Souza; 
Santana, 2009). 
As políticas públicas de atenção a crianças e adolescentes vítimas 
de violência no Brasil tem se mostrado estigmatizantes, já que, como a maioria das 
políticas sociais estão voltadas para as camadas mais pobres da sociedade, isto torna 
invisíveis os episódios de violência dos quais são vítimas os filhos das classes 
economicamente mais elevadas, que são atendidos nos consultórios particulares e 
raramente notificados (Vendruscolo et al, 2007). 
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Em um estudo retrospectivo no município do Rio de Janeiro, Gomes 
et al (1999) descrevem o desfecho de denúncias de violência contra crianças e 
adolescentes em delegacias de polícia, constatando que, na grande maioria dos casos, 
o inquérito policial não foi instaurado. Os autores comentam que os fatores que 
contribuem para a impunidade incluem o descaso e a ineficiência das autoridades 
públicas. 
Parece que, na prática, a sociedade, ao invés de proteger os direitos 
das crianças, conforme preconizam suas leis, protege seu agressor, desqualificando as 
crianças por serem simplesmente crianças. Em se tratando de eventos violentos não 
mortais, principalmente, cometidos contra a infância, a indiferença e/ou a banalização é 
maior. Nestes casos, a violência é percebida como fenômeno natural ou naturalizado 
(GOMES et al, 2002). 
No campo da saúde pública, têm surgido algumas alternativas no 
combate e prevenção da violência doméstica contra crianças e adolescentes. Em 
estudo qualitativo, Cavalcanti (1999) descreveu a experiência da abordagem de casos 
de violência intra-familiar por equipes de saúde da família. O estudo destaca que a 
posição dos profissionais em relação à observação da realidade familiar é privilegiada. 
Faz-se necessário o estreitamento dos laços de confiança entre os membros da equipe 
de saúde e a família. A abordagem deve ser em primeiro lugar educativa, mas 
frequentemente a presença de instituições (Conselhos Tutelares) apropriadas no 
acompanhamento e resolução dos casos é indispensável, até mesmo por questões 
legais. 
A existência de uma rede de proteção à criança e ao adolescente é 
um passo imprescindível na construção da cidadania, já que a sociedade tem seu 
alicerce em sua infância e juventude. Escolas, programas de saúde e de assistência 
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social, além de ações de segurança pública devem fazer parte dessa rede de proteção. 
Durante a execução deste estudo, após o início da coleta de dados, verificamos a 
importância de situar o Instituto Médico Legal de Maceió dentro da rede de atendimento 
e proteção às crianças e adolescentes vítimas de violência em nosso Estado. Para 
tanto, decidimos realizar o mapeamento desta rede, através de entrevistas com 
autoridades responsáveis por esse essas ações. 
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3 JUSTIFICATIVA 
O diagnóstico da situação epidemiológica da violência contra 
crianças e adolescentes é o primeiro passo para a sensibilização da comunidade 
científica e autoridades para a elaboração de políticas públicas em defesa desse grupo. 
De um modo geral, os indicadores utilizados na análise das 
situações de maus-tratos infantis têm sido construídos em ambientes sócio-culturais 
bem distintos da realidade brasileira (GOMES et al, 2002). 
Em geral, estudos brasileiros abordando a temática da violência 
familiar, publicados na literatura disponível, incluem: 1) estudos que discutem aspectos 
teórico-conceituais relacionados ao tema; 2) estudos de frequência; 3) avaliação do 
perfil de vítimas e agressores; 4) levantamento fatores de risco determinantes da 
violência; 5) elaboração de propostas de ação para enfrentamento do problema; 6) 
construção e avaliação de instrumentos elaborados para captação da violência no nível 
empírico; 7) levantamento das consequências da violência (Reichenheim, 1999). 
No tocante aos instrumentos de pesquisa utilizados na aferição da 
violência contra o segmento infanto-juvenil, é importante salientar que, além das 
dificuldades derivadas das diferenças sócio-culturais entre países, dentro de um país 
continental como o Brasil, as diferenças regionais devem ser levadas em consideração 
na construção de indicadores (Reichenheim; Moraes, 2003). 
Adicionalmente, grande parte dos trabalhos publicados na literatura 
nacional deriva de estudos retrospectivos, em que são realizadas análises documentais 
de laudos, prontuários de atendimento, inquéritos policiais, procedimentos institucionais 
e outros. São escassos os trabalhos que procedam à coleta de dados diretamente das 
vítimas ou de seus agressores.  
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É comum, em centros de atendimento a crianças e adolescentes 
vítimas de violência, haver negligência no registro de dados essenciais para a 
avaliação institucional, dificultando o aprimoramento do atendimento às vítimas e 
prevenção da violência (Ferreira, Souza, 2008). 
Em Maceió, Alagoas, até o momento, não se conhecem as 
características epidemiológicas da violência física e sexual contra crianças e 
adolescentes construídas com base em estudos de natureza empírica.  
O presente estudo aborda a temática da violência contra a criança e 
o adolescente, mais especificamente os abusos físicos e sexuais, cuja constatação é 
realizada no âmbito médico-legal. Busca contribuir com a sociedade e o Estado 
fornecendo subsídios para ações voltadas para prevenir suas causas, tratar suas 
consequências e punir seus perpetradores.  
Dessa forma, o estudo foi realizado nas dependências do 
IML/Maceió, que recebe diariamente uma demanda significativa de vítimas de violência 
encaminhadas para exame de corpo de delito. O contato direto com as vítimas permitiu 
sua abordagem e de seus acompanhantes, que foram entrevistados para obtenção de 
dados primários referentes à violência sofrida e suas circunstâncias, particularmente, o 
perfil da vítima e do ato violento. 
Durante o desenvolvimento deste estudo, ficamos instigados em 
conhecer a rede de atendimento às crianças e adolescentes vítimas de violência em 
Alagoas, no intuito de estabelecer o papel do Instituto Médico Legal dentro desta rede 
de proteção. Desta forma, incluímos este mapeamento através de visitas aos centros 
de atendimento e entrevistas com seus responsáveis. 
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4 OBJETIVOS 
4.1 Geral 
Descrever as características da violência física e sexual praticada 
contra crianças e adolescentes entre a população atendida do Instituto Médico Legal de 
Maceió. 
4.2 Específicos 
 Descrever a rede de atendimento às crianças e aos adolescentes 
vítimas de violência. 
 Situar o IML/Maceió dentro da rede de atendimento. 
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5 ABORDAGEM METODOLÓGICA 
5.1 Cenário do estudo 
O local escolhido para a coleta de dados deste estudo foi o Instituto 
Médico Legal de Maceió, IML, o maior de dois IMLs do estado de Alagoas, cuja área de 
abrangência corresponde à população da capital Maceió e de mais 44 municípios 
circunvizinhos, abrangendo cerca de 1,7 milhão de habitantes1. 
O estado de Alagoas está localizado na região Nordeste do Brasil, 
possui uma área de 27.767 km2 e uma população de 2.822.621. Alagoas é o estado 
mais povoado do Nordeste do Brasil com uma densidade demográfica de 101,3 
habitantes/km2. A população urbana corresponde a 68,01% do total e o grupo de 
crianças e adolescentes corresponde a 28,26% da população com 797.931 habitantes. 
O Índice de Desenvolvimento Humano (IDH) do estado é de 0,649, 
situando-o na penúltima colocação no ranking nacional. 57,18% da população 
alagoana encontra-se em situação de pobreza. 64,66% das crianças de 5 a 6 anos, 
89,03% das crianças de 7 a 14 anos e 72,8% dos adolescentes de 15 a 17 anos 
encontram-se na escola, no entanto, 31,35% das crianças em idade escolar são 
analfabetas. A esperança de vida ao nascer é de 63,79 anos e a mortalidade infantil 
alcança 48,96 mortes/mil nascidos vivos (Atlas IDH 2003).  
De acordo com o Mapa da Violência dos Municípios Brasileiros 
(Waiselfisz, 2007), Alagoas saiu da décima colocação em 1994 e ocupa a sexta 
                                            
1
 Considerando a população das cidades atendidas pelo IML de Maceió, segundo 
o último censo do IBGE. 
39 
 
  
 
colocação no ranking nacional de homicídios com uma taxa de 35,1 mortes por grupo 
de 100 mil habitantes. A violência no Estado é sentida praticamente em todos os 
municípios, no entanto o Mapa identifica a capital Maceió como uma das localidades 
mais violentas. 
Fundada em 1815, a capital Maceió possui uma área de 512,8 km2 e 
densidade demográfica de 1553,9 habitantes/km2. Com IDH de 0,739 Maceió está na 
melhor situação entre os demais municípios do estado, figurando entre as cidades 
brasileiras com médio desenvolvimento humano. 48,36% da população da cidade 
encontra-se em situação de pobreza e os 10% mais ricos da população concentram 
56,42% da riqueza. 73,74% das crianças de 5 a 6 anos, 91,60% das crianças de 7 a 14 
anos e 78,60% dos adolescentes de 15 a 17 anos encontram-se na escola. A 
esperança de vida ao nascer é de 65,03 anos e a mortalidade infantil é de 43,69 
mortes/mil nascidos vivos (Atlas IDH 2003). 
No tocante a aspectos da violência, a cidade de Maceió ocupa o 
segundo lugar no Nordeste e quarto lugar nacional em homicídios, com uma taxa de 
51,2 por grupo de 100 mil habitantes, destacando-se a preponderância do sexo 
masculino com um risco relativo de 24,7 sobre o sexo feminino. Concernente à 
morbidade por agressões, 81,6% das ocorrências registradas em Alagoas ocorrem na 
capital Maceió (Souza; Lima, 2007). 
Alagoas dispõe de dois Institutos de Medicina Legal pertencentes ao 
Centro de Perícias Forenses, órgão ligado à segurança pública do estado de Alagoas. 
No Instituto Médico Legal de Maceió (IML/Maceió), são examinados diariamente 
cadáveres de pessoas que sofreram de mortes violentas (homicídios, suicídios, 
acidentes) ou mortes suspeitas (sem causa aparente).  
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Adicionalmente, sujeitos que vivenciaram situações de violência 
chegam ao Instituto para realização de exame de corpo de delito a fim de constatar e 
classificar legalmente a existência de vestígios das agressões/lesões. Dentre os 
exames de corpo de delito, são examinados indivíduos vítimas de agressão; vítimas de 
crimes sexuais; vítimas acidentes de trânsito; acidentes de trabalho; presos provisórios 
ou condenados (quando transferidos de uma unidade prisional para outra); pessoas 
presas em flagrante, entre outros.  
No IML/Maceió, não existe um local específico, reservado aos 
menores de idade, nem mesmo àqueles que sofreram violência sexual. Todas as 
pessoas que procuram atendimento aguardam em uma sala de espera comum onde 
esperam até serem chamadas. Crianças e adolescentes submetem-se a um ambiente 
em que circulam detentos, policiais com armas em punho, pessoas em cadeiras de 
rodas, enfim, várias formas e graus de violência física e sexual. O Instituto também não 
dispõe de serviço próprio de assistência social ou psicologia. O atendimento ao público 
é realizado por atendentes balconistas e pelos próprios peritos médicos e dentistas, 
que tentam minimizar as situações de vitimização.   
De acordo com a estatística interna consolidada do IML/Maceió para 
o ano de 2007, dentre o total de indivíduos encaminhados para realização de exame de 
corpo de delito (n=5406), destacou-se uma participação de 20,56% de crianças e 
adolescentes (n=1112). Se considerados apenas os encaminhamentos para exames 
de constatação de crimes sexuais (n=368), a participação de crianças e adolescentes 
aumenta para 88,85%, ou seja, representam a maioria absoluta dos exames (n=327). 
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5.2 Desenvolvimento da pesquisa 
O projeto inicial foi aprovado pelo Comitê de Ética da UNCISAL 
ainda em 2007. No entanto, a coleta de dados não pode ter início de imediato, já que o 
Estado de Alagoas enfrentou uma greve geral da polícia civil que durou cerca de 7 
meses, tendo fim em abril de 2008, o que impossibilitou a coleta até aquela data. 
Iniciamos a coleta de dados em abril de 2008 atingindo 77 
voluntários em julho do meso ano. Os dados serviram para aperfeiçoar o instrumento 
de coleta. Observou-se a necessidade de coletar os dados de forma aberta e deixar a 
categorização das variáveis para a fase de análise dos dados. 
Após a adequação do instrumento de coleta de dados, a pesquisa 
reiniciou em agosto de 2008, estendendo-se até fevereiro de 2009. De um total de 527 
casos que deram entrada no órgão neste período, 58 foram acidentados de trânsito, 79 
foram exames em presos e 75 casos compareceram no instituto em períodos em que o 
pesquisador não se encontrava no IML. 315 voluntários foram convidados a participar 
do estudo; 12 deles recusaram-se a participar, sendo duas recusas das próprias 
vítimas e dez recusas de responsáveis. Não houve casos de desistência durante ou 
após a realização da entrevista. Os resultados obtidos correspondem a 303 casos 
consecutivos examinados no IML/Maceió de Agosto de 2008 a fevereiro de 2009 (ver 
anexo 1 – algoritmo da pesquisa).  
A presente pesquisa tem cunho descritivo e se propõe a apresentar 
características mais relevantes da violência física e sexual perpetrada contra crianças e 
adolescentes examinados no IML/Maceió.  
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5.3 Delineamento do estudo 
5.3.1 Tipo de estudo 
Estudo observacional transversal descritivo. 
5.3.2 Sujeitos de pesquisa 
 
No período de agosto de 2008 a fevereiro de 2009 foram convidadas 
a participar do estudo as crianças e os adolescentes com queixa de violência física e 
sexual, encaminhados ao IML/Maceió para exame de corpo de delito a fim de 
comprovação da violência. No caso das crianças de baixa idade (abaixo de 4 anos), 
que não tinham condições de responder aos questionamentos, o responsável foi 
convidado a fazê-lo. 
Com base em critérios etários definidos por lei (Estatuto da Criança 
e do Adolescente, lei federal nº 8.069/90), os voluntários foram divididos em dois 
grupos: grupo 1 (crianças)– composto por crianças até 12 anos incompletos; grupo 2 
(adolescentes) – composto por adolescentes até 18 anos incompletos. 
5.3.3 Critérios de inclusão 
Foram incluídos no estudo casos consecutivos de crianças e 
adolescentes vítimas de violência física e/ou sexual que compareceram no IML/Maceió 
no período do estudo, que aceitaram participar e que tinham consentimento dos 
responsáveis. 
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5.3.4 Critérios de exclusão 
Foram excluídas do estudo: 
• Crianças e adolescentes vítimas de acidentes de trânsito; 
• Adolescentes presos encaminhados ao IML para realização de exame 
de rotina, quando de sua transferência prisional. 
5.4 Coleta de dados 
5.4.1 Aplicação do instrumento de coleta de dados 
Aproveitamos a demanda espontânea de crianças e adolescentes 
(periciandos), que compareceram no IML/Maceió para realização de exames de corpo 
de delito no período do estudo.  
Obrigatoriamente, os periciandos menores de idade são 
acompanhados por seus respectivos responsáveis legais para realização da perícia. Ao 
chegar ao IML, normalmente dirigem-se à recepção geral que os encaminha à 
antessala de exame, onde é realizada sua identificação e preenchimento da ficha 
pericial. Na sala de exames, encontram-se um perito médico legal e um perito 
odontolegal. Os periciandos são submetidos à anamnese e exame físico de acordo 
com as especificidades de cada área.  
Assim, para proceder à coleta dos dados, ao término do exame de 
corpo de delito, ainda nas dependências da sala de exame, as crianças e adolescentes 
que se encaixavam nos critérios de inclusão foram esclarecidas sobre o estudo e 
convidadas a participar.  
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Os periciandos e seus responsáveis que concordavam em participar 
eram conduzidos a uma sala reservada, gentilmente cedida pela direção do IML, onde 
era detalhada a pesquisa e o papel da participação do periciando e de seu 
responsável. Foi aplicado o termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE) (anexo 
3) aos responsáveis pelos sujeitos da pesquisa que aceitaram responder às questões 
da entrevista.  
Após o consentimento, caracterizado pela assinatura do TCLE, foi 
aplicado o Instrumento de Coleta de Dados (ICD) (anexo 2), através de uma entrevista, 
contendo perguntas referentes à caracterização da violência, contemplando as 
variáveis do estudo. As perguntas foram dirigidas à criança ou adolescente. Em caso 
de crianças menores de três anos ou daquelas que não sabiam ou não podiam 
responder, os responsáveis foram solicitados a fornecer as informações constantes no 
instrumento de coleta. 
Alguns itens do ICD (idade, sexo, procedência, tipo e descrição da 
violência) foram anotados previamente à entrevista, durante o exame de corpo de delito 
ou mesmo junto ao laudo médico, tornando desnecessária a abordagem dessas 
variáveis objetivando encurtar o tempo da entrevista. 
5.4.1.1 Considerações éticas para aplicação do ICD 
Consideramos nesse estudo os seguintes riscos:  
1) exposição da imagem e intimidade dos participantes: o 
IML/Maceió é frequentado por dezenas de pessoas diariamente, inclusive profissionais 
da imprensa. Ao abordar as vítimas de violência para explicar a realização do estudo, 
existiu um risco iminente de exposição da imagem da criança ou do adolescente 
vitimizado. Para minimizar este risco, a abordagem foi feita ainda dentro da sala de 
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exame médico, onde se encontravam apenas os peritos, a(s) vítima(s) e o(s) 
responsável (éis). Quando isso não foi possível, a criança ou o adolescente e seu 
acompanhante foram conduzidos para a sala privativa cedida pela direção do IML, local 
da realização da entrevista, onde foram esclarecidos sobre os procedimentos em que 
iriam participar. 
2) quebra de sigilo das informações: pessoas alheias à pesquisa 
poderiam ter acesso aos instrumentos de coleta de dados, quebrando o sigilo das 
informações constantes da entrevista. Este risco foi minimizado, pois, ao término de 
cada entrevista, a folha de coleta de dados foi armazenada pelo pesquisador em uma 
pasta apropriada e guardada a salvo de violações. Em nenhum momento a identidade 
da vítima foi ou será revelada para qualquer fim. 
3) desconforto e mal-estar psicológico durante a entrevista: 
existiu o risco de mal-estar psicológico e/ou constrangimento da vítima e/ou do 
responsável no momento em que forem inquiridos a respeito da história do ato violento. 
A entrevista traz perguntas acerca da violência sofrida (identificação do agressor, local 
da violência, por exemplo) e isso chegou a causar transtornos a alguns entrevistados 
devido às lembranças do fato. Tentamos minimizar este efeito conversando com o/a 
entrevistado/a previamente, explicando que as informações por ele prestadas não 
tinham caráter de denúncia, que ninguém além dos presentes teriam conhecimento 
daquela conversa; que ele/a poderia se recusar a participar do estudo; que ele/a ou seu 
representante legal poderia retirar a qualquer tempo a autorização para sua 
participação no estudo. Além disso, anotamos, previamente no instrumento de coleta, 
informações sobre o tipo e a descrição das lesões, já inquiridas durante o exame 
médico, no intuito de reduzir o tempo de entrevistas e evitar maiores constrangimentos. 
Quando, durante a aplicação do instrumento, o/a participante se emocionou a ponto de 
não conseguir falar sobre o que lhe foi perguntado, suspendemos imediatamente a 
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entrevista e encaminhamos o/a mesmo/a para o profissional de Psicologia lotado no 
IML/Maceió. Não foi realizado nenhum tipo de exame clínico com o/a entrevistado. 
Usamos o laudo médico como fonte de dados para extrair essas informações.  
5.4.2 Levantamento da rede de atendimento  
Adicionalmente, para a construção da rede de atendimento às 
crianças e adolescentes vítimas de violência e para traçar o papel do IML nesta rede, 
foram realizadas visitas a instituições ligadas à proteção da infância e da adolescência. 
Foram realizadas entrevistas orais anotadas com os responsáveis por cada uma das 
instituições e os dados foram descritos nos resultados. 
Inicialmente, foi visitada a Secretaria de Estado da Defesa Social 
(antiga Secretaria de Segurança Pública), que nos encaminhou à delegacia 
especializada em crimes contra a criança e o adolescente, onde a delegada 
responsável foi entrevistada sobre o caminho percorrido pela vítima de violência e os 
encaminhamentos do caso. 
Para verificar a existência de programas assistenciais para as 
vítimas, foram visitadas as Secretarias Municipal e Estadual de Assistência Social.  
Durante estas visitas tomamos conhecimento dos programas e instituições que 
atendem as vítimas de violência. 
Visitamos ainda o Ministério Público Estadual, o Juizado da Infância 
e da Juventude de Maceió e um dos cinco Conselhos Tutelares da capital. Nestas 
instituições o propósito das visitas foi conhecer sua atuação no fluxograma de 
atendimento às vítimas.  
47 
 
  
 
5.5 Variáveis 
Com base na revisão da literatura e visita a centros especializados 
no atendimento de crianças e adolescentes vítimas de violência, foi construído um 
instrumento de coleta de dados com as seguintes variáveis: 
Autoridade solicitante do exame: Autoridades representativas de 
algumas instituições têm competência para solicitar exames de corpo de delito ao IML. 
Legalmente, delegados de polícia, juízes de direito, promotores de justiça e presidentes 
de inquéritos policiais militares podem encaminhar vítimas ao IML. Adicionalmente, o 
Estatuto da Criança e do Adolescente (ECA, art. 13) confere aos Conselhos Tutelares a 
competência de receber denúncias de violência contra crianças e adolescentes para 
apurar sua ocorrência. Além disso, o Conselho pode requisitar exames a serem 
realizados pelo IML. As autoridades/instituições solicitantes levantados nesse estudo 
foram alocados nas seguintes categorias: 
1. Conselho tutelar: quando a solicitação de exame foi expedida por um 
conselho tutelar, independente da presença de um conselheiro no 
momento do exame. 
2. Delegacia de crimes contra crianças e adolescentes: delegacia 
especializada em apurar crimes dessa natureza. Atua apenas na capital. 
3. Delegacia de menores: suas funções incluem apurar crimes praticados 
por menores de idade e contra os mesmos. 
4. Delegacia comum: delegacia de polícia não especializada em crimes 
contra crianças. 
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5. Delegacia da mulher: delegacia especializada em apurar crimes contra 
mulheres. 
6. Ministério público. 
Sexo da vítima: A variável sexo foi levantada em nosso estudo com 
a proposição de verificar a distribuição dos casos segundo o tipo de violência e 
respectivos grupos. Os achados para esta variável foram classificados em masculino e 
feminino. 
 
Estado civil da vítima:  
As categorias levantadas foram: 
1. Solteiro. 
2. Casado. 
3. Separado. 
4. União estável: foi enquadrado nesta categoria o participante que convive 
com companheiro sem ser casado civilmente. 
5. Viúvo. 
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Cor da vítima: Nesse estudo, os achados foram categorizados em: 
1. Negro: foram incluídos os participantes que se declararam pretos, negros. 
2. Branco. 
3. Pardo: nesta categoria foram incluídos os participantes que se declararam 
morenos, morenos claros, moreninhos. 
4. Amarelo. 
 
Idade da vítima: No estudo, utilizamos critérios legais (Estatuto da 
Criança e do Adolescente) para dividir os sujeitos da pesquisa em dois grupos etários: 
crianças (do nascimento até 12 anos incompletos) e adolescentes (de 12 até 18 anos 
incompletos). Adicionalmente, os grupos foram subdivididos em pré-escola (crianças 
com idade inferior a 6 anos) e escola (crianças entre de 6 a 12 anos incompletos); 
adolescente/escola (adolescentes de 12 a 15 anos incompletos) e adolescente/não 
escolar (adolescentes de 15 a 18 anos incompletos). 
 
Procedência da vítima: Como o IML de Maceió atende a outros 44 
municípios alagoanos além da capital, o registro dessa variável permitirá uma melhor 
caracterização da amostra. Os dados foram computados como capital ou interior. 
Classificação econômica da vítima: Nosso estudo aplicou o 
critério de classificação econômica Brasil desenvolvido e publicado pela Associação 
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Brasileira de Empresas de Pesquisa (ABEP, 2007) para categorizar o indivíduo em 
uma das 8 prováveis classes econômicas (A1, A2, B1, B2, C1, C2, D, E). Esta 
categorização obedece a um estudo que atribui pontos à posse de bens (TV em cores, 
radio, DVD/vídeo cassete, banheiro, automóvel, geladeira, freezer e máquina de lavar), 
manutenção de serviços (empregada mensalista) e escolaridade do chefe da família. 
Ocupação do chefe da família: Tem sido descrita a relação entre o 
estado empregatício dos pais e o uso da violência física dentro da família. Há 
evidências de que o desemprego aumenta o risco de agressão física no seio familiar 
(Carmo; Harada, 2006). Em nosso estudo levantaremos o estado ocupacional 
(empregado e desempregado) e profissão do chefe da família de maneira a 
caracterizar os grupos de estudo. As categorias foram: 
1. Formal: empregados de empresas públicas ou privadas que trabalham 
com registro. 
2. Informal: indivíduo sem emprego formal que exerce atividades não 
regulamentadas. 
3. Autônomo: indivíduo que trabalha por conta própria em ocupações 
reconhecidamente autônomas como profissionais liberais, comerciantes, 
pescadores, entre outros. 
4. Desempregado. 
5. Aposentado/pensionista: indivíduo que possui renda principal proveniente 
de aposentadoria ou pensão. 
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 Escolaridade da mãe: Foi determinada a escolaridade em anos de 
estudo e calculada sua média, desvio padrão e intervalo de confiança para cada grupo 
e respectivos subgrupos de estudo. 
Acompanhante durante o exame: Durante o exame de corpo de 
delito, o menor de idade (criança ou adolescente) obrigatoriamente deve estar 
acompanhado de um responsável de maioridade. Algumas vezes, no entanto, os 
responsáveis legais são substituídos por representantes do estado (conselheiros 
tutelares), principalmente quando os pais estão envolvidos com a perpetração da 
violência. A amostra incluiu as seguintes categorias: 
1. Pai/mãe: quando o acompanhante foi pai, mãe ou ambos. 
2. Familiar diverso: quando o acompanhante foi familiar de qualquer 
parentesco diverso de pai e mãe. 
3. Conselheiro tutelar: quando o conselheiro conduziu a vítima sem a 
presença de qualquer responsável legal. 
4. Conselheiro e familiar: quando o conselheiro foi acompanhado de algum 
representante legal da vítima. 
Denunciante:  
Em relação a qualquer tipo de maus tratos, segundo o Estatuto da 
Criança e do Adolescente (Lei 8.069/90), é obrigatória a notificação de casos suspeitos 
ou confirmados de violência contra crianças e adolescente por qualquer cidadão. No 
caso de educadores e profissionais de saúde, a não observância desta obrigação pode 
levar a procedimento administrativo e multa. No entanto, a literatura mostra que os 
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familiares são os principais denunciantes (Gonçalves et al, 1999) e a mãe da vítima é 
proporcionalmente o maior denunciante (Gomes, 1998). Nesse estudo, levantaremos a 
distribuição das origens das denúncias no intuito de verificar a adequação ao que prevê 
o dispositivo legal. Neste estudo as categorias encontradas foram: 
1. Pai/mãe: quando o denunciante foi pai, mãe ou ambos. 
2. Familiar diverso: quando o denunciante foi familiar de qualquer 
parentesco diverso de pai e mãe. 
3. Conselheiro tutelar: denúncia feita diretamente pelo conselheiro tutelar. 
4. Própria vítima: quando a denúncia foi realizada pela própria vítima. 
5. Conhecido: quando o denunciante é pessoa conhecida da vítima ou dos 
responsáveis. 
6. Anônima: denúncia sem autoria. 
7. Educador: denúncia realizada por professores ou responsáveis por 
estabelecimento escolar. 
8. Profissional de saúde. 
9. Policial. 
10. Outro: categoria de pequena expressão que não se enquadrou nas 
anteriores. 
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Denúncias adicionais envolvendo a mesma vítima e existência 
de agressões adicionais contra mesma vítima: foi avaliada a existência de lesões 
adicionais e sua relação com os casos de denúncias adicionais de violência contra a 
mesma vítima. Foi avaliado se existe correspondência entre a reincidência de agressão 
com reincidência de denúncias, ou seja, levantamos se os casos de violência estão 
chegando ao conhecimento das autoridades competentes. Nessas variáveis, avaliou-se 
se a vítima envolveu-se em outros episódios de agressão (sim ou não) e se houve 
outras denúncias envolvendo a mesma vítima (sim ou não). 
Matrícula em escola regular e escolaridade da vítima: estas 
variáveis objetivaram caracterizar a situação escolar da população atendida no 
IML/Maceió, tendo em vista que grande parte dos sujeitos da pesquisa está em idade 
escolar. A frequência na escola teoricamente diminui a exposição de crianças e 
adolescentes a fatores de risco adicionais em relação à vitimização por violência. Este 
também é um indicador social, já que muitas crianças e jovens apresentam-se sem 
adequação etária ao nível de escolaridade apresentado. As categorias da variável 
matrícula em escola foram sim ou não, enquanto que a escolaridade foi anotada em 
anos de estudo. 
Ocupação da vítima: através desta variável intencionou-se medir a 
proporção de crianças e adolescentes que desempenham algum tipo de ocupação 
diversa da escola e também de indivíduos que não estão na escola e também não têm 
algum tipo de ocupação. Levamos em consideração que, no Brasil, cerca de 6% da 
população entre 5 e 14 anos desenvolvem alguma atividade econômica (UNICEF, 
2007), embora a legislação brasileira aborde amplamente o tema do trabalho infantil, 
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estando proibida esta atividade a menores de 16 anos, salvo na condição de aprendiz. 
Esta variável foi computada como sim (trabalha) ou não (sem ocupação). 
Com quem mora a vítima: a caracterização do núcleo familiar tem 
importância na determinação do risco de sofrer algum tipo de abuso físico ou sexual. 
Estudos (Diaz et al, 2002; Rickert et al, 2004) têm demonstrado algum grau de 
associação entre o fato do vitimizado morar apenas com um dos pais ou um outro 
adulto diverso e a violência sofrida. As categorias definidas foram: 
1. Pais: quando a vítima mora com pai e mãe. 
2. Mãe: a vítima mora com a mãe, a qual não convive com companheiro. 
3. Pai: a vítima mora com o pai, o qual não convive com companheira. 
4. Familiar diverso: a vítima mora com familiares diversos de pai e mãe 
independente do parentesco. 
5.  Mãe+padrasto: vítima que mora com a mãe a qual convive com um 
companheiro. 
6. Pai+madrasta: vítima que mora com o pai o qual convive com uma 
companheira. 
7. Companheiro: vítima que mora com companheiro. 
8. Abrigo. 
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 Local em que a vítima passa o dia e se a vítima passa o dia 
acompanhado de um responsável: É comum que crianças e adolescentes das 
classes populares ou de famílias monoparentais passem boa parte do dia na rua ou 
mesmo em casa sem a companhia de um responsável. Segundo o Estatuto da Criança 
e do Adolescente, indivíduos menores de idade, especialmente crianças, devem estar 
inseridos no seio familiar e cabe aos pais ou responsáveis o dever de guarda e 
educação dos filhos. A companhia de um responsável foi registrada como sim ou não. 
Os locais em que a vítima passa a maior parte do dia foram definidos como: 
1. Casa: própria casa da vítima. 
2. Via pública. 
3. Casa de familiar: casa de qualquer familiar, desde que não se já a casa 
em que a vítima mora. 
4. Casa de terceiro: casa de amigos ou conhecidos diversos de pais e 
familiares. 
5. Trabalho. 
6. Escola. 
7. Outros: local não categorizado anteriormente. 
Situação conjugal dos pais da vítima: O castigo físico ainda é 
uma prática muito freqüente nas relações dos pais com seus filhos. Em estudo 
qualitativo, Ribeiro et al (2007) verificaram que é uma preocupação dos pais a 
dificuldade de educar os filhos após a separação conjugal. Na opinião dos 
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pesquisados, estariam “pisando em ovos” em relação à criação de seus filhos, 
enaltecendo o conflito de autoridade entre os pais separados. Nosso estudo descreveu 
a situação conjugal dos pais no intuito de estabelecer associações da variável com a 
violência infringida. As categorias do estudo foram: 
1. Solteiro. 
2. Casado. 
3. Separado. 
4. União estável: será enquadrado nesta categoria o participante que 
convive com companheiro sem ser casado civilmente. 
5. Viúvo. 
Tipo da violência: Inúmeros estudos têm levantado a proporção 
dos tipos de violência perpetrada contra crianças e adolescentes (Moura; Reichenheim, 
2005; Deslandes, 2004; Gomes, 1998). Em nosso estudo consideramos casos de 
violência física e sexual. A inclusão da criança ou adolescente em uma das categorias 
(física ou sexual) esteve ligada ao tipo de exame solicitado pela autoridade 
responsável. Caso o exame médico determinasse a reclassificação a categoria foi 
mudada. Foi o caso de solicitações que deram entrada como exame de lesão corporal 
e determinou-se que se tratava de crime sexual. 
  
Subtipo da violência: nosso cenário de pesquisa é o IML, órgão 
responsável pela construção da prova pericial, imprescindível nos delitos que deixam 
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vestígios (Código de Processo Penal, art.158). Dessa forma, as violências físicas e 
sexuais serão subdivididas segundo o critério legal do Código Penal Brasileiro (CP - Lei 
2.848/40). De acordo com o artigo 129 do CP, as lesões físicas são contempladas e 
classificadas em leves, graves e gravíssimas, observadas suas características: 1) 
lesões graves, quando resultam: 1.1) incapacidade das ocupações habituais por mais 
de 30 dias (qualquer tipo de ocupação, inclusive, brincar, ir à escola, trabalhar, dentre 
outras); 1.2) perigo de vida; 1.3) debilidade permanente de membro, sentido ou função; 
1.4) aceleração de parto; 2) lesões gravíssimas, quando resultam: 2.1) incapacidade 
permanente para o trabalho; 2.2) enfermidade incurável; 2.3) perda ou inutilização de 
membro, sentido ou função; 2.4) deformidade permanente; 2.5) aborto. As lesões não 
enquadradas em graves ou gravíssimas, automaticamente são consideradas lesões 
leves. Comumente são encontradas sob forma de equimoses, escoriações, edemas 
traumáticos, ferimentos por instrumentos diversos, entre outras. O CP contempla ainda 
crimes contra a liberdade sexual. Nos artigos 213 e seguintes são tipificados os crimes 
de estupro (conjunção carnal com mulher mediante violência ou grave ameaça); 
atentado violento ao pudor (prática de qualquer ato libidinoso diverso da conjunção 
carnal, mediante violência ou grave ameaça). Existem ainda os subtipos estupro e 
atentado violento ao pudor presumidos. Esses tipos são determinados quando a vítima 
é menor de 14 anos, alienada ou débil mental, não pôde oferecer resistência por 
qualquer circunstância (art. 224 do CP). Registramos ainda os casos em que não foram 
constatados vestígios de violência.  
 
Local e horário da prática da violência: o local da ocorrência do 
ato violento tem sido amplamente levantado nos estudos sobre a violência contra 
crianças e adolescentes (Drezzet et al 2001). Os horários coletados foram manhã, 
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tarde, noite, madrugada e indeterminado (quando a vítima e/ou acompanhante não 
souberam determinar o horário). Quanto ao local, as possibilidades foram: 
1. Casa: própria casa da vítima.  
2. Casa de terceiro: casa de amigos ou conhecidos diversos de pais e 
familiares. 
3. Via pública. 
4. Próximo_casa: via pública nas proximidades da casa da vítima. 
5. Casa de familiar: casa de qualquer familiar, desde que não seja a casa 
em que a vítima mora. 
6. Escola. 
7. Motel. 
8. Outros: local não categorizado anteriormente. 
Identificação do agressor: grande parte dos estudos que abordam 
a violência contra crianças e adolescentes identificam o agressor e projetam riscos 
associados. Inúmeros estudos já descritos neste trabalho apontam para frequência 
aumentada de agressores dentro da própria família. Em nosso estudo trabalhamos com 
as seguintes categorias: 
1. Pai: quando o agressor foi o pai biológico da vítima. 
59 
 
  
 
2. Mãe: quando o agressor foi a mãe biológica da vítima. 
3. Padrasto/madrasta: quando o agressor foi o companheiro ou a 
companheira de um de seus pais. 
4. Familiar: agressor identificado como familiar diverso de pai e mãe, 
independente do parentesco. 
5. Conhecido: agressor reconhecido e identificável pela vítima e/ou 
responsável pela vítima. 
6. Desconhecido: a vítima ou seu responsável é incapaz de identificar o 
agressor. 
7. Companheiro: o agressor vive com a vítima em situação marital, 
independente de ser cônjuge ou pessoa que convive com a vítima. 
8. Vizinho: pessoa conhecida que reside próximo à casa da vítima. 
9. Policial 
10. Cuidador. 
 
5.6 Análise 
Após a coleta, os dados foram armazenados em planilha eletrônica 
(Microsoft Excel 2003®. Redmond, WA, EUA) na forma de banco de dados. Os 
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resultados foram tabulados e as frequências das variáveis de cada grupo foram 
calculadas e dispostas nas formas gráfica e tabular.  
Os dados tabulados foram processados pelo aplicativo para 
microcomputador Statistical Package for Social Sciences (SPSS©) (versão 15.0 for 
Windows, SPSS Inc). A estatística descritiva para as variáveis numéricas, incluiu 
cálculos da média, desvio padrão (DP) e intervalo de confiança a 95% (IC 95%). Ainda 
para variáveis numéricas (escolaridade, escolaridade da mãe, idade) foi aplicado o 
teste t de Student para amostras independentes para comparar os resultados entre os 
grupos. 
5.7 Considerações éticas 
Este projeto de pesquisa foi elaborado seguindo as diretrizes 
internacionais que versam sobre pesquisa com seres humanos, destacadamente a 
resolução 196/96 do Conselho Nacional de Saúde (CNS).  
O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 
UNCISAL, protocolo número 699/07 e ratificado pelo CEP da UNIFESP sob protocolo 
número 1465/08. 
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6 RESULTADOS 
6.1 Atendimento às vítimas de violência em Alagoas 
Alagoas não possui uma rede organizada para atendimento a 
crianças e adolescentes vítimas de violência, que dependem de ações pontuais de 
algumas instituições públicas e não-governamentais, além do comprometimento 
individual de algumas autoridades públicas. 
Dos 45 municípios atendidos pelo IML/Maceió, apenas nove 
possuem Centros de Referência Especializados de Assistência Social (CREAS), 
unidades públicas estatais, integrantes do Sistema Único de Assistência Social 
(SUAS), e pólos de referência da proteção social nos municípios. Em Alagoas, no atual 
momento de implantação do SUAS, os CREAS prestam atendimento apenas a 
crianças e adolescentes com direitos violados2.  Os CREAS coordenam os Conselhos 
Tutelares nas cidades em que são constituídos. 
Outra instituição que comumente atende a crianças e adolescentes 
vitimizados é o Centro de Apoio a Vítimas de Crimes em Alagoas (CAV-crime). Trata-
se de um programa de assistência social a vítimas de crime, que atua em diversos 
estados brasileiros. Em Alagoas, o CAV-crime está ligado à secretaria de estado da 
mulher e possui foco voltado para famílias e vítimas de crimes de maior potencial 
ofensivo, como homicídio, latrocínio, atentado violento ao pudor, estupro, sequestro, 
cárcere privado, lesões graves e gravíssimas. O programa atende à demanda 
                                            
2
 Informações sobre SUAS e CREAS foram retiradas do site da Secretaria 
Estadual de Assistência Social em Alagoas disponíveis em 
http://www.assistenciasocial.al.gov.br/programas/protecao-social-especial/creas 
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espontânea ou a casos encaminhados por delegacias, conselhos tutelares, ONGs, 
entre outras instituições.3 
As portas de entrada de crianças e adolescentes vitimizados podem 
ser resumidas da seguinte forma: 
Conselhos Tutelares: as vítimas, seus representantes ou qualquer 
denunciante podem procurar diretamente os conselhos tutelares dos municípios, que 
devem abrir procedimento para apurar a denúncia. Os conselhos têm autonomia para 
encaminhar o caso aos serviços de saúde (prioridade), a uma delegacia ou até mesmo 
requisitar diretamente exame de corpo de delito ao IML. Neste último caso o IML 
remete o laudo para o conselho solicitante, que deve encaminhá-lo a uma delegacia de 
polícia para as providências legais.  Os conselhos devem emitir relatórios ao CREAS 
(nos municípios onde estiver instalado) detalhando as ações realizadas. 
CREAS: a vítima pode ser direcionada diretamente ao CREAS, que, 
após uma triagem com psicólogos e assistentes sociais detecta a existência de 
violação de direitos e a fase em que se encontra a denúncia. Se já existir processo ou 
necessidade de abertura de processo envolvendo a vítima o CREAS disponibiliza 
assistência jurídica para o caso, fornecendo informações e acompanhamento em casos 
especiais. Após a triagem, o CREAS encaminha a vítima a um conselho tutelar para as 
providências pertinentes, já descritas no item anterior. 
CAV-Crime: a vítima pode ingressar diretamente no CAV-crime, que 
fará também uma triagem para verificar em que fase se encontra a denúncia. Caso já 
exista um procedimento em delegacia (inquérito policial), o CAV acompanha os 
                                            
3
 Informações fornecidas pela coordenação do CAV-Crime em Alagoas. 
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procedimentos e, em caso de omissão da delegacia, pode acionar o Ministério Público 
para atuar no caso. O CAV fornece também assistência jurídica que, na fase judicial, 
traduz-se como assistência da acusação. Dado ao grande número de vítimas de crimes 
de maior potencial ofensivo, crianças e adolescentes não são maioria entre os 
atendimentos executados pelo CAV-crime. 
Delegacia de polícia: em Maceió existe apenas uma delegacia 
especializada no atendimento de vítimas de violência infanto-juvenil (Delegacia de 
crimes contra crianças e adolescentes – DCCCA). Nos demais municípios o 
atendimento às vítimas é feito em uma delegacia convencional. A vítima pode chegar à 
delegacia diretamente ou encaminhada por um conselho tutelar, CAV-crime ou 
CREAS. Em todo caso, o delegado realiza um boletim de ocorrência (BO) e marca uma 
data para ouvir as pessoas envolvidas no provável crime ou pode ouvi-los 
imediatamente em casos de prisão em flagrante ou a depender do fluxo diário da 
delegacia.  
A critério da autoridade policial, a vítima é então encaminhada para 
exame de corpo de delito no IML. Se o resultado do laudo constatar a prática da 
violência, o delegado encaminha o caso à Justiça com o indiciamento do acusado. Em 
caso de não constatação da violência, o delegado pode optar pelo não indiciamento ou 
indiciar o acusado se houver outras provas (testemunhas, depoimento da vítima, entre 
outras) capazes de comprovar a autoria do crime. De toda forma, o caso é 
encaminhado à Justiça, que decide sobre o arquivamento ou não do inquérito policial. 
Caso o indiciamento seja aceito, o ministério público (MP) oferece denúncia ao 
acusado, que aguardará julgamento. Em caso de arquivamento do inquérito, o MP é 
ouvido para opinar sobre o arquivamento, que, em todo caso, é decidido pela justiça. 
64 
 
  
 
Ministério Público: A vítima pode ainda procurar o Ministério 
Público (MP) que possui prerrogativas legais para investigar o caso, inclusive 
requisitando exame de corpo de delito ao IML. O MP pode solicitar a intervenção do 
conselho tutelar para fazer o acompanhamento do caso. Pode ainda acionar a 
delegacia para abertura de inquérito e apuração dos fatos ou então o próprio MP pode 
concluir pela existência do crime e encaminhar os autos diretamente à justiça, que 
decidirá sobre o caso. 
Os atores envolvidos na apuração de crimes contra crianças e 
adolescentes em Alagoas atuam de maneira pontual. Recentemente, tem se tentado 
formar uma rede de proteção a esse grupo, de modo a padronizar as ações de 
apuração dos crimes praticados, visando à redução da impunidade e, 
consequentemente, diminuição da incidência de novos crimes.    
6.2 A pesquisa de campo 
 
De um total de 303 participantes incluídos no estudo, 113 foram 
crianças e 190, adolescentes. Em ambos os grupos houve predomínio do sexo 
feminino, sobretudo, entre os adolescentes. Entre as crianças, 74 (65,48%) eram do 
sexo feminino e 39 (34,52%), do sexo masculino. Entre os adolescentes, 147 (77,36%) 
eram do sexo feminino e 43 (22,64%), do sexo masculino (figura 1). 
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Figura 1 – Distribuição dos participantes por grupo segundo sexo. 
 
 
 
O grupo de crianças pré-escolares apresentou uma média de idade 
de 3,10±1,72 anos, as crianças em idade escolar apresentaram 9,07±1,90 anos, 
enquanto que os grupos de adolescentes em idade escolar e não-escolar 
apresentaram médias de 13,49±0,79 e 16,43±0,89 anos respectivamente. As crianças 
em idade escolar apresentaram escolaridade de 2,23±1,65 anos de estudo, enquanto 
que os adolescentes em idade escolar apresentaram 5,55±1,64 anos de estudo, 
médias ligeiramente mais altas do que as encontradas para a população de Alagoas 
aos 15 anos de idade (IBGE, 2005). No tocante à escolaridade das mães, a média para 
todos os grupos esteve abaixo dos oito anos de estudo, sendo que as mães dos pré-
N=303 
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escolares apresentaram maior escolaridade quando comparada aos resultados dos 
outros grupos (tabela 1). 
 
Tabela 1 – Idade (anos), escolaridade (anos de estudo) e escolaridade da mãe (anos 
de estudo) por grupo de estudo. 
 Crianças (n=113) Adolescentes (n=190) 
Variável 
Pré-escolares (n=37) Escolares (n=76) Escolares (n=87) Não-escolares (n=103) 
Média±DP Interv.conf 
95% 
Média±DP Interv.conf. 
95% 
Média±DP Interv.conf. 
95% 
Média±DP Interv.conf. 
95% 
Idade 3,10±1,72 2,53 – 3,68 9,07±1,90 8,64 – 9,51 13,49±0,79 13,32 – 13,66 16,43±0,89 16,26–16,61 
Escolaridade 0,02±0,16* -0,02 – 0,08 2,23±1,65 1,85 – 2,61 5,55±1,64 5,20 – 5,90 6,08±2,35 5,62–6,55 
Escolaridade 
da mãe  
7,32±4,44a,b,c 5,69 – 8,95 4,59±4,16a 3,58 – 5,61 5,50±3,45b 4,73 – 6,28 5,00±3,61c 4,22–5,77 
*apenas 1 voluntário com 5,83 anos apresentou 1 ano de escolaridade. 
a.Valores estatisticamente diferentes entre si (p=0,004; teste t) 
b.Valores estatisticamente diferentes entre si (p=0,025; teste t) 
c.Valores estatisticamente diferentes entre si (p=0,005; teste t) 
 
Nesta pesquisa, mais de 75% das crianças e 86% dos adolescentes 
são pardos ou negros, enquanto que a distribuição da população segundo a cor em 
Alagoas evidencia que cerca de 35% da população é composta por brancos, enquanto 
que pardos e negros somam cerca de 65% (IBGE 2006).   
Entre as vítimas de violência incluídas neste estudo, 67,25% 
(76/113) das crianças são da cor parda, 24,78% (28/113) são brancas e 7,97% (9/113) 
são negras. Não se apresentou nenhuma criança da cor amarela. Entre os 
adolescentes, 74,21% (141/190) são pardos, 13,16% (25/190) são brancos e 12,63% 
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(24/190) são negros. Também não foi incluído na pesquisa qualquer adolescente da 
cor amarela (figura 2).  
Figura 2 – Distribuição dos participantes por grupo segundo cor. 
 
 
De acordo com os critérios de classificação econômica das famílias 
das vítimas do estudo (ABEP, 2007), entre as crianças, 0,88% (1/113) pertencem à 
classe A1, 0,88% (1/113) são da classe A2, 4,42% (5/113) são da classe B1, 3,53% 
(4/113) pertencem à classe B2, 5,30% (6/113) são da classe C1, 19,46% (22/113) 
integram a classe C2, 43,36% (49/113) são da classe D e 22,12% (25/113) são da 
classe E. Entre os adolescentes, 1,58% (3/190) são da classe A2, 1,05% (2/190) são 
da classe B1, 8,42% (16/190) pertencem à classe B2, 11,05% (21/190) são da classe 
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C1, 25,26% (48/190) integram a classe C2, 37,89% (72/190) são da classe D e 14,73% 
(28/190) são da classe E (figura 3). 
Figura 3 – Distribuição dos participantes por grupo segundo classificação econômica. 
 
 
50,44% (57/113) das crianças são provenientes da capital Maceió e 
49,56% (56/113) vieram de outros 44 municípios do interior de Alagoas. Entre os 
adolescentes, 53,68% (102/190) são provenientes da capital e 46,32% (88/190), do 
interior do estado (figura 4). 
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Figura 4 – Distribuição dos participantes por grupo segundo procedência. 
 
 
No tocante ao estado civil dos participantes do estudo, 8,42% 
(16/190) dos adolescentes incluídos no estudo eram casados ou viviam com 
companheiro(a) no momento da coleta de dados. Dois adolescentes (1,05%) eram 
separados. Os demais participantes eram solteiros (tabela 2). 
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Tabela 2 – Distribuição dos participantes por grupo segundo estado civil.  
GRUPO 
Estado civil 
Total 
Nº (%) Solteiro 
Nº (%) 
Casado 
Nº (%) 
Separado 
Nº (%) 
União estável 
Nº (%) 
Criança 113 (100) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 113 (100) 
Adolescente 172 (90,5) 1 (0,5) 2 (1,0) 15 (8,0) 190 (100) 
 
Nesse estudo, no grupo de crianças, entre aquelas em idade 
escolar, 86,8% (66/76) estavam matriculadas em escola regular. Entre os adolescentes 
em idade escolar, a taxa de matrícula passa para 88,5% (77/87) (figura 5). 
Figura 5 – Distribuição dos participantes por grupo segundo matrícula escolar. 
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A proporção de participantes que trabalham regularmente é de 
5,61% (17/303). Entre os adolescentes acima de 15 anos, a proporção é 
destacadamente maior correspondendo a 13,6% (14/103) (tabela 3).  
 
Tabela 3 – Distribuição dos participantes por subgrupo segundo trabalho regular.  
SUBGRUPO  
TRABALHO 
Total 
Nº (%) SIM 
Nº (%) 
NÃO 
Nº (%) 
criança_pré_escola 0 (0) 37 (100) 37 (100) 
criança_escola 1 (1,3) 75 (98,7) 76 (100) 
adolescente_escolar 2 (2,3) 85 (97,7) 87 (100) 
adolescente_não_escolar 14 (13,6) 89 (86,4) 103 (100) 
 
51,33% (58/113) das crianças possuem pais separados, 34,51% 
(39/113) têm pais que vivem em união estável, 8,84% (10/113) apresentam pais 
casados e 5,3% (6/113) são viúvos. Entre os adolescentes, a tendência é semelhante: 
63,68% (121/190) possuem pais separados, 20% (38/190) dos pais vivem em união 
estável, 11,57% (22/190) têm pais casados e 4,73% (8/190) dos pais são viúvos (figura 
6). 
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Figura 6 – Distribuição dos participantes por grupo segundo situação conjugal dos pais. 
 
 
A maioria dos chefes de família possuía algum tipo de ocupação na 
época da entrevista (tabela 4).  35,4% dos chefes de família das crianças e 31,1%, dos 
adolescentes tinham alguma ocupação formal. Uma proporção expressiva os chefes de 
família de crianças e adolescentes trabalhavam na informalidade (28,3% e 31,6%, 
respectivamente). Apenas 9,57% (29/303) dos chefes de família do total de crianças e 
adolescentes estavam desempregados no momento da inclusão dos casos no estudo. 
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Tabela 4 – Distribuição dos participantes por grupo segundo ocupação do chefe da 
família.   
 
OCUPAÇÃO 
GRUPO 
Crianças 
Nº (%) 
Adolescentes 
Nº (%) 
 Formal 40 (35,4) 59 (31,1) 
  Informal 32 (28,3) 60 (31,6) 
  Autônomo 12 (10,6) 16 (8,4) 
  Desempregado 12 (10,6) 17 (8,9) 
  Aposentado/Pensionista 17 (15,1) 38 (20,0) 
Total 113 (100) 190 (100)  
 
A maioria dos participantes de ambos os grupos (99/303) mora com 
os pais ou apenas com a mãe e esta não convive com companheiro (86/303). Um 
número menor de crianças (19/113) e adolescentes (38/190) vive com a mãe e um 
companheiro ou marido que não é seu pai biológico (tabela 5).  
Expressiva maioria dos participantes do estudo costuma passar a 
maior parte do dia em sua residência (222/301). Um número menor de entrevistados 
costuma ficar em via pública (28/301), na casa de familiares (16/301) ou na casa de 
terceiros (16/301) (tabela 6). Crianças e adolescentes ficam geralmente sem a 
companhia de um responsável maior de idade (figura 7).  
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Tabela 5 – Distribuição dos participantes por grupo segundo principal companhia na 
moradia. 
COM QUEM MORA GRUPO Crianças Nº (%) Adolescentes Nº (%) 
Pais 45 (39,8) 55 (28,9) 
Mãe 37 (32,7) 49 (25,8) 
Pai 1 (0,9) 3 (1,6) 
Familiar diverso 8 (7,1) 28 (14,7) 
Mãe+padrasto 19 (16,8) 38 (20,0) 
Pai+madrasta 3 (2,7) 3 (1,6) 
Companheiro(a) 0 (0) 14 (7,4) 
Total 113 (100) 190 (100) 
Figura 7 – Distribuição dos participantes por grupo segundo companhia de um 
responsável.  
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Tabela 6 – Distribuição dos participantes por grupo segundo local onde passam o dia. 
  
 LOCAL ONDE PASSA_DIA 
GRUPO 
Crianças 
Nº (%) 
Adolescentes 
Nº (%) 
Casa 85 (75,2) 137 (72,9) 
Via pública 11 (9,7) 17 (9,0) 
Casa familiar 8 (7,1) 8 (4,3) 
Casa terceiro 2 (1,8) 14 (7,4) 
Trabalho 0 (0) 7 (3,7) 
Escola 5 (4,4) 3 (1,6) 
Igreja 0 (0) 1 (0,5) 
Outro 2 (1,8) 1 (0,5) 
Total 113 (100) 188 (100)* 
*Dois participantes não quiseram informar. 
Entre as autoridades que encaminharam as vítimas de violência para 
o IML, destacaram-se as delegacias de polícia. A delegacia especializada de crimes 
contra a criança e o adolescente solicitou 39,82% (45/113) dos exames em crianças e 
37,89% (72/190) dos exames em adolescentes; cerca de 25,66% (25/113) das crianças 
e 36,84% (70/190) dos adolescentes foram encaminhados por delegacias comuns. Um 
percentual de 30,97% (35/113) das crianças e apenas 14,21% (27/190) dos 
adolescentes foram encaminhados para exame através de solicitações dos conselhos 
tutelares (figura 8). 
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Figura 8 – Distribuição dos participantes por grupo segundo autoridade que solicitou a 
perícia. 
  
 
A maioria dos participantes do estudo (60,72%) compareceu ao IML 
para exame acompanhados de um dos genitores ou ambos. O conselheiro tutelar se 
fez presente durante o exame em 25,74% dos casos, sendo que foi mais comum sua 
presença nos exames de crianças. O acompanhamento do conselheiro tutelar ocorreu 
com ou sem a presença de um responsável pelo sujeito de pesquisa. No caso das 
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crianças, o conselheiro esteve presente predominantemente na companhia de um 
responsável (tabela 7).  
 
Tabela 7 – Distribuição dos participantes por grupo segundo acompanhante no 
momento do exame. 
  ACOMPANHANTE 
GRUPO 
Crianças 
Nº (%) 
Adolescentes 
Nº (%) 
 Pai /Mãe 61 (54,0) 123 (64,7) 
  Familiar diverso 6 (5,3) 26 (13,7) 
  Conselheiro_tutelar 16 (14,1) 20 (10,6) 
  Conselheiro+responsável 29 (25,7) 13 (6,8) 
 Policial 1 (0,9) 6 (3,2) 
 Outro 0 (0) 2 (1,0) 
Total 113  190  
 
Entre os casos de crianças atendidas no IML, 61,1% (69/113) 
adviram de denúncias por parte da mãe e/ou pai. Familiares e conhecidos somaram 
16,8% (19/113), enquanto que profissionais de saúde e educadores corresponderam a 
3,6% (6/113) e 1,8% (2/113) respectivamente, bem menos que os 14,1% (16/113) de 
denúncias anônimas. Entre os adolescentes, 57,4% (109/190) das denúncias foram 
realizadas por parte da mãe e/ou pai. Familiares e conhecidos foram responsáveis por 
19,4% (37/190). Profissionais de saúde e educadores somaram juntos 1,6% (3/190) 
das denúncias, enquanto que denúncias anônimas e pela própria vítima 
corresponderam a 6,8% (13/190) e 10,5% (20/190) respectivamente (tabela 8). 
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Tabela 8 – Distribuição dos participantes por grupo segundo Denunciante. 
   DENUNCIANTE  
GRUPO 
Crianças 
Nº (%) 
Adolescentes 
Nº (%) 
 Pai/Mãe 69 (61,1) 109 (57,4) 
  Familiar 15 (13,2) 24 (12,6)  
  Conselheiro tutelar 2 (1,8) 2 (1,1) 
  Conhecido 4 (3,6) 13 (6,8) 
  Anônimo 16 (14,1) 13 (6,8) 
  Própria vítima 0 (0) 20 (10,5) 
  Educador 2 (1,8) 3 (1,6) 
  Profissional_saúde 4 (3,6) 0 (0) 
  Policial 1 (0,9) 6 (3,2) 
Total 113 (100) 190 (100) 
 
Entre as crianças, 59,3% (67/113) foram vítimas de violência sexual 
e 40,7% (46/113), de violência física. Entre os adolescentes, houve uma inversão nas 
proporções: 41,06% (78/190) compareceram ao IML com histórico de vitimização em 
crime sexual e 58,94% (112/190) foram vítimas de violência física (figura 9). 
Do total de crianças vítimas de violência física (n=46), 56,53% eram 
meninos e 43,47%, meninas. Entre as crianças vítimas de violência sexual (n=67), 
80,59% eram meninas e 19,41%, meninos. Dos adolescentes vítimas de violência física 
(n=112), 62,5% foram do sexo feminino e 37,5%, do sexo masculino. Dos 78 
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adolescentes vítimas de violência sexual, apenas um caso (1,29%) era do sexo 
masculino e 98,71% dos casos foram do sexo feminino (tabela 9). 
 
Figura 9 – Distribuição dos participantes por grupo segundo tipo de violência. 
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Tabela 9 – Distribuição dos participantes por grupo segundo sexo e tipo de violência. 
 
  
GRUPO SEXO 
TIPO DE VIOLÊNCIA Total 
Nº (%) Física Nº (%) 
Sexual 
Nº (%) 
Criança  Feminino 20 (17,7) 54 (47,8) 74 (65,5) 
    Masculino 26 (23,0) 13 (11,5) 39 (34,5) 
  Total 46 (40,7) 67 (59,3) 113 (100) 
Adolescente 
  
 Feminino 70 (36,8) 77 (40,6) 147 (77,4) 
  Masculino 42 (22,1) 1 (0,5) 43 (22,6) 
Total 112 (58,9) 78 (41,1) 190 (100) 
 
 
Entre as crianças encaminhadas ao IML com histórico de violência 
física (n=46), 73,91% dos casos foram diagnosticados como lesões leves, 13,39% 
foram lesões graves e em 8,69% das ocorrências, não houve sinais físicos de violência. 
De 112 adolescentes encaminhados como vítimas de violência física, 84,82% dos 
casos foram classificados como portadores de lesões leves, 8,92% possuíam lesões 
graves, houve um caso (0,89%) portador de lesão gravíssima e 5,35% dos casos não 
apresentaram sinais físicos de violência (figura 10). 
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Figura 10 – Distribuição dos participantes por grupo segundo gravidade da violência 
física. 
 
 
Entre as crianças atendidas no IML com histórico de violência sexual 
(n=67), 7,46% dos casos foram diagnosticados como estupro, 5,97% foram casos de 
atentado violento ao pudor, 22,38% apresentaram sinais de ato libidinoso, houve um 
caso (1,49%) de estupro presumido e 62,68% dos casos não apresentaram sinais de 
violência detectados ao exame médico legal. De 78 adolescentes encaminhados por 
violência sexual 17,94% dos casos foram classificados como estupro, 8,97% foram 
vítimas de ato libidinosos, 24,35% sofreram estupro presumido e 47,43% dos casos 
não apresentaram sinais de violência sexual ou física (figura 11). 
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Figura 11 – Distribuição dos participantes por grupo segundo tipo de violência sexual. 
 
 
Entre as crianças vítimas de agressão física, os agressores foram 
primordialmente pessoas conhecidas fora da família (18/46), pai (10/46) e mãe (7/46). 
Entre os adolescentes vítimas do mesmo tipo de violência, os agressores foram 
principalmente conhecidos fora da família (50/112) seguidos de vizinhos (16/112) e 
pessoas desconhecidas (15/112). No tocante às vítimas de violência sexual, entre as 
crianças, os principais agressores foram padrasto (18/67), seguidos de pessoas 
conhecidas fora da família (17/67) e familiares diversos do pai e da mãe (12/67). Entre 
os adolescentes vítimas do mesmo tipo de violência, os agressores foram 
preponderantemente conhecidos fora da família (28/75) companheiro(a) (14/75) e 
padrasto (10/75) (tabela 10).  
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Na tabela 11, estão distribuídas as vítimas por sexo e agressores 
segundo grupo. Entre as meninas, destacaram-se como agressores pessoas 
conhecidas fora da família (19/74), seguidos do padrasto (15/74), pai (11/74) e familiar 
diverso de pai e mãe (11/74). Entre os meninos, o perfil dos agressores foi o mesmo. 
Entre os adolescentes do sexo feminino, os agressores foram principalmente 
conhecidos fora da família (58/144), companheiro (28/144) e vizinhos (18/144). Entre 
os jovens do sexo masculino, predominaram agressores conhecidos fora da família 
(20/43) e pessoas desconhecidas (9/43).  
Tabela 10 – Distribuição dos participantes por grupo segundo tipo de violência e 
identificação do agressor. 
TIPO_VIOL 
 
AGRESSOR 
GRUPO Total 
Nº(%) Criança Nº(%) 
Adolescente 
Nº(%) 
Física  Pai 10 (6,3) 4 (2,6) 14 (8,9) 
  Mãe 7 (4,4) 2 (1,3) 9 (5,7) 
  Padrasto 3 (1,9) 5 (3,1) 8 (5,0) 
  Familiar 1 (0,6) 4 (2,6) 5 (3,2) 
  Conhecido 18 (11,4) 50 (31,6) 68 (43,0) 
  Desconhecido 2 (1,3) 15 (9,5) 17 (10,8) 
  Companheiro(a) 0 (0) 14 (8,7) 14 (8,7) 
 Vizinho 4 (2,6) 16 (10,1) 20 (12,7) 
 Outros 1 (0,6) 2 (1,3) 3 (1,9) 
  Total 46 (29,1) 112 (70,9) 158 (100) 
Sexual  Pai 6 (4,2) 4 (2,8) 10 (7,0) 
  Padrasto 18 (12,7) 10 (7,1) 28 (19,8) 
  Familiar 12 (8,4) 2 (1,4) 14 (9,8) 
  Conhecido 17 (12,0) 28 (19,7) 45 (31,7) 
  Desconhecido 4 (2,8) 9 (6,3) 13 (9,1) 
  Companheiro(a) 3 (2,1) 14 (9,9) 17 (12,0) 
 Vizinho 7 (5,0) 8 (5,6) 15 (10,6) 
 Outros 0 (0) 0 (0) 0 (0) 
  Total 67 (47,2) 75 (52,8) 142 (100) 
Nota: Três indivíduos do total da amostra recusaram-se a identificar o agressor. 
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Tabela 11 – Distribuição dos participantes por grupo segundo sexo e identificação do 
agressor. 
GRUPO AGRESSOR 
SEXO 
Total 
Nº(%) Feminino 
Nº(%) 
Masculino 
Nº(%) 
Criança  Pai 11 (9,8) 5 (4,4) 16 (14,2) 
  Mãe 3 (2,6)  4 (3,6) 7 (6,2) 
  Padrasto 15 (13,3) 6 (5,3) 21 (18,8) 
  Familiar 11 (9,7) 2 (1,8) 13 (11,5) 
  Conhecido 19 (16,8) 16 (14,0) 35 (30,8) 
  Desconhecido 2 (1,8) 4 (3,6) 6 (5,4) 
  Companheiro(a) 3 (2,6) 0 (0) 3 (2,6) 
 Vizinho 9 (8,0) 2 (1,8) 11 (9,8) 
 Outros 1 (0,9) 0 (0) 1 (0,9) 
  Total 74 (65,5) 39 (34,5) 113 (100) 
Adolescente  Pai 7 (3,8) 1 (0,5) 8 (4,3) 
 Mãe 2 (1,1) 0 (0) 2 (1,1) 
  Padrasto 12 (6,4) 3 (1,6) 15 (8,0) 
  Familiar 4 (2,2) 2 (1,1) 6 (3,3) 
  Conhecido 58 (31,0) 20 (10,7) 78 (41,7) 
  Desconhecido 15 (8,0) 9 (4,8) 24 (12,8) 
  Companheiro(a) 28 (15,0) 0 (0) 28 (15,0) 
 Vizinho 18 (9,6) 6 (3,2) 24 (12,8) 
 Outros 0 (0) 2 (1,1) 2 (1,1) 
  Total 144 (77,0) 43 (23,0) 187 (100)* 
* Três adolescentes recusaram-se a identificar o agressor. 
Quanto ao local da prática da violência, 40,7% das crianças e 18,9% 
dos adolescentes foram vitimizados em sua própria casa. 18,6% dos casos de violência 
contra criança e 13,2%, contra adolescentes ocorreram na casa do agressor. Entre os 
adolescentes, 44,2% dos casos ocorreram em via pública, sendo que 21,1% ocorreram 
próximo à casa da vítima. Entre as crianças, 18,6% dos casos ocorreram em via 
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pública, sendo 10,6% próximo à casa da vítima. Entre as crianças, outros locais 
comuns foram escola (6,2%), casa de terceiro (6,2%), e casa de familiar (3,5%). Entre 
adolescentes, foram ainda anotados escola (7,4%), casa de terceiro (4,2%), motel 
(2,6%) e casa de familiar (2,1%) (tabela 12). 
No tocante ao horário da prática da violência, houve um equilíbrio 
em relação aos horários entre as crianças, com exceção do horário da madrugada em 
que aconteceram poucos casos. Entre os adolescentes, a prática da violência ocorreu 
preferencialmente à noite (34,8%) seguida do período da tarde (27,9%) e da manhã 
(18,9%) (tabela 13).  
Tabela 12 – Distribuição dos participantes por grupo segundo local da violência. 
LOCAL DA VIOLÊNCIA 
GRUPO 
Crianças 
Nº(%) 
Adolescentes 
Nº(%) 
Casa da vítima 46 (40,7) 36 (18,9) 
Próximo da casa 12 (10,6) 40 (21,1) 
Casa de familiar 
Casa do agressor 
4 (3,5) 4 (2,1) 
21 (18,6) 25 (13,2) 
Casa de terceiro 7 (6,2) 8 (4,2) 
Via pública 9 (8,0) 44 (23,1) 
Escola 7 (6,2) 14 (7,4) 
Motel 0 (0) 5 (2,6) 
Indeterminado 7 (6,2) 11 (5,8) 
Outro 0 (0) 3 (1,6) 
Total 113 (100) 190 (100) 
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Tabela 13 – Distribuição dos participantes por grupo segundo horário da violência. 
  
 HORÁRIO 
  
GRUPO 
Crianças 
Nº(%) 
Adolescentes 
Nº(%) 
Manhã 26 (23,0) 36 (18,9) 
Tarde 30 (26,6) 53 (27,9) 
Noite 24 (21,2) 66 (34,8) 
Madrugada 4 (3,5) 16 (8,4) 
Indeterminado 29 (25,7) 19 (10,0) 
Total 113 (100) 190 (100) 
 
Nas figuras 12 e 13, observamos as proporções de crianças e 
adolescentes vítimas de outras agressões e sujeitos de denúncias adicionais de 
violência, respectivamente. Entre as crianças, enquanto que 27,43% (31/113) 
afirmaram ter sofrido agressões em outras ocasiões, apenas 8,84% (10/113) foram 
sujeitas de outras denúncias. No grupo de adolescentes, 22,63% (43/190) afirmaram 
ter sofrido agressões em outros momentos, enquanto que 5,7% (11/190) figuraram 
como sujeitos de outras denúncias. 
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Figura 12 – Distribuição dos participantes por grupo segundo vitimização por outras 
agressões. 
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Figura 13 – Distribuição dos participantes por grupo segundo denúncias adicionais de 
violência. 
 
 
 
Entre as crianças que relataram ter sofrido outras agressões, 
70,96% (22/31) sofreram violência física, 25,8% (8/31) sofreram violência sexual e 
houve um caso (3,22%) que relatou ter sofrido os dois tipos de violência. Entre os 
adolescentes, 74,41% (32/43) relataram ter sofrido outras agressões físicas, 18,60% 
(8/43) relataram violência sexual e 6,97% (3/43) sofreram ambos os tipos de violência 
(figura 14).  
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Figura 14 – Distribuição dos participantes com história de outras agressões por grupo 
segundo tipo das agressões adicionais. 
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7 DISCUSSÃO 
Minayo (2007), em revisão histórica sobre a inserção da violência na 
agenda da saúde, destaca que a importância dessa inclusão reside no fato de que a 
área de saúde se diferencia da área de segurança por sua tradição na prevenção e no 
cuidado com aspectos éticos. Destaca ainda que, de uma maneira geral, continuam 
escassos os recursos investidos na construção da problemática da violência, na busca 
de soluções dentro da área de saúde, bem como da integração com outros setores, 
inclusive o da segurança pública. Uma vez que a violência contra crianças e 
adolescentes envolve questões jurídicas e psicossociais, Habigzang et al (2006) 
destacam a importância do trabalho interdisciplinar na atenção desses casos.   
O levantamento qualitativo a respeito da existência de uma rede de 
atenção à infância e à adolescência vitimizadas pela violência em Alagoas mostrou que 
não existe rede organizada no Estado. As ações pontuais, muitas vezes 
descoordenadas, dificultam a apuração dos casos de violência, contribuindo para a 
impunidade e perpetuação da violência. Ficou claro que o problema da violência contra 
o segmento infanto-juvenil em Alagoas ainda está sendo tratado prioritariamente como 
problema de segurança pública. Neste contexto, o IML continua agindo como órgão 
policial, funcionando como fábrica de laudos encaminhados preponderantemente às 
autoridades policiais, muitas vezes sem conseguir detectar sinais de violência. O 
estabelecimento de uma rede de proteção aos direitos de crianças e adolescentes é 
imprescindível para a prevenção, detecção, acompanhamento e tratamento dos casos 
de violência. 
A atuação dos órgãos de assistência social do Estado de Alagoas 
não abrange a totalidade dos casos, haja vista que, do total de 45 municípios na área 
de atuação do IML/Maceió, apenas nove possuem Centros de Referência 
Especializados de Assistência Social (CREAS). Nos demais municípios, as secretarias 
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de assistência social e os conselhos tutelares desempenham o papel de assistência e 
fiscalização dos direitos das crianças e adolescentes, mas parecem não dar conta da 
demanda.  
Souza et al (2002), em pesquisa bibliográfica, destacam que 
comumente setores de urgência e emergência médica são as portas de entrada para 
as crianças vítimas de abuso. Os autores observam que tais serviços funcionam de 
forma compartimentalizada, o que dificulta a abordagem integral da vítima. Tudo isso 
dificulta inclusive o estabelecimento do nexo de causalidade entre os problemas de 
saúde detectados e a suspeita de violência. 
Analisando as portas de entrada das crianças e adolescentes 
vítimas de violência em nosso Estado, destacou-se o papel das delegacias de polícia e 
dos conselhos tutelares. Ocorre que muitos casos não são investigados com 
profundidade, pois dependem da avaliação subjetiva de quem investiga. Assis e Souza 
(1995), em estudo realizado no Rio de Janeiro, chamam a atenção para o grande 
número de vítimas de agressões físicas e abuso sexual que não realizaram exame de 
corpo de delito, sem explicação aparente.  Outro obstáculo é o próprio resultado do 
exame realizado no IML: quando o laudo não atesta alterações físicas na vítima, 
normalmente, o caso é arquivado. Esses fatores têm levado a perpetuação do ciclo da 
violência contra o segmento infanto-juvenil.  
Concernente aos dados quantitativos, a presente pesquisa levantou 
a preponderância do sexo feminino como sujeito passivo dos crimes praticados contra 
crianças e adolescentes atendidos no IML/Maceió (figura 1), sugerindo que, para a 
realidade local, a violência contra esse segmento sócio-etário revela-se com forte 
conteúdo de violência de gênero, em que as principais vítimas são meninas e jovens do 
sexo feminino. Alguns estudos confirmam esses achados e destacam o predomínio do 
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sexo feminino entre casos de violência contra a criança e o adolescente (Ricas et al, 
2006; Cacalcanti, Duarte, 2004), principalmente quando levantam características da 
violência sexual (Araújo, 2002). Outros autores demonstraram ainda que o sexo 
masculino apresenta maior proporção de vitimização por agressão física na infância 
(Thompson et al, 2004).   
Analisados os casos relacionando o sexo com o tipo de violência 
(tabela 9), percebeu-se que, entre as crianças vítimas de violência sexual, 80,59% 
(54/67) eram meninas. Entre os adolescentes vítimas do mesmo tipo de violência 
(n=78), 98,71% eram do sexo feminino. Esses achados reforçam a idéia de que o sexo 
feminino figura como vítima preferencial da prática de abuso sexual entre crianças e 
adolescentes. Nossos resultados mostraram ainda que houve discreto predomínio do 
sexo masculino entre crianças que sofreram agressões físicas. Em contrapartida, entre 
adolescentes vítimas do mesmo tipo de violência, o predomínio do sexo feminino ficou 
bastante evidente. Em relação ao risco de sofrer agressão física, estudos de base 
populacional têm demonstrado que a preponderância do sexo varia com a faixa etária 
(Palazzo et al, 2008). Isso de justifica pelo fato de que, enquanto crianças, meninos e 
meninas não apresentam resistência contra as agressões. À medida que aumentam a 
faixa etária e crescem, sujeitos principalmente do sexo masculino apresentam maior 
possibilidade de reação e defesa ante às tentativas de agressão. Enquanto isso, as 
meninas se tornam mulheres e continuam sendo vítimas preferenciais da violência de 
gênero (Araújo et al, 2004). 
Parece que a justificativa para o predomínio do sexo feminino como 
vítima de violência no segmento infanto-juvenil, principalmente em se tratando do 
abuso sexual, reside na cultura patriarcal de nossa sociedade. Não é verdade que não 
existem vítimas de crime sexual entre crianças e adolescentes do sexo masculino. No 
entanto, parece ser muito mais difícil para um garoto e sua família exporem a verdade 
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sobre um abuso sexual sofrido, já que isso seria frequentemente associado ao 
homossexualismo ou à ideia de fraqueza ou incapacidade das vítimas masculinas de 
se defenderem (Ribeiro; Martins, 2004). 
Embora a maioria das vítimas esteja regularmente matriculada na 
escola (figura 5), nesta pesquisa, crianças e adolescentes apresentaram uma 
defasagem em anos de estudo em relação à média de idade para cada grupo. Esta 
inadequação foi mais pronunciada no grupo de adolescentes, principalmente acima dos 
15 anos de idade (tabela 1). Este grupo também possui a maior proporção de 
indivíduos que trabalham regularmente (tabela 3). Dessa forma, como a maioria das 
famílias dos participantes do estudo pertence às classes econômicas mais baixas 
(figura 3), tão logo ultrapassam a idade escolar, perdendo o direito a benefícios de 
assistência social como o “bolsa escola”, esses indivíduos começam a trabalhar, tendo 
que abandonar a escola, o que acarreta em aumento da defasagem escolar nesta fase 
da vida.  
A situação de inadequação escolar é um dos indicadores sociais 
básicos que denota a ausência de atuação do Estado em relação às políticas públicas 
básicas. Isto revela uma forma de mitigação dos direitos básicos dos cidadãos 
(violência estrutural), gerando um quadro de exclusão social, campo fértil para a 
eclosão da violência (Cruz Neto, Moreira, 1999).  
Neste estudo, os grupos de crianças e adolescentes vitimizados 
apresentaram mães com baixo nível de escolaridade (tabela 1). Baixos níveis de 
escolaridade dos pais têm sido reportados como fatores de risco para a ocorrência de 
abuso físico e sexual principalmente contra adolescentes do sexo feminino (Diaz et al, 
2002).  Em estudo qualitativo com homens e mulheres de baixa escolaridade e renda, 
os homens apontaram o desemprego ou dificuldade financeira como os principais 
94 
 
  
 
fatores causadores de situações violentas na família (Couto et al, 2007). Dessa forma, 
a combinação de fatores como baixa renda e escolaridade sugere aumentar o risco de 
violência dentro da família.  
Em nosso estudo, entre as crianças, a maioria das vítimas pertence 
às classes econômicas D (43,36%) e E (22,12%), que representam rendas familiares4 
médias de R$ 484,97 (1,6 salário mínimo5) e R$ 276,70 (0,9 salário mínimo) 
respectivamente (ABEP, 2008). Entre os adolescentes, a classe econômica C2 com 
renda média de R$ 726,26 (2,4 salários mínimos) representa 25,26% das vítimas, 
enquanto que as classes D e E representam 37,89% e 14,73% respectivamente. Essas 
três faixas (C2, D e E) concentram 84,94% das crianças e 77,88% dos adolescentes 
(figura 3). 
A elevada proporção de vítimas oriundas de camadas econômicas 
mais baixas é uma característica central dessa pesquisa. A pequena participação de 
crianças e adolescentes oriundos de classes econômicas mais elevadas gera uma 
reflexão sobre a existência ou não da violência dentro das classes economicamente 
mais privilegiadas.  
De fato, estudos demonstram que a violência possui uma lógica 
social perversa (Vendruscolo et al, 2007; Gianini et al, 1999). Os atores envolvidos 
frequentemente pertencem a classes sociais menos favorecidas. Análises de serviços 
de atendimento a crianças e adolescentes vítimas de violência denotam que a maioria 
absoluta das famílias percebe abaixo de três salários mínimos (Deslandes, 1994). 
Em Alagoas a concentração de renda é bastante pronunciada e 
cerca de 84% das famílias com filhos de 0 a 14 anos de idade vivem com renda de até 
                                            
4
 Dados de renda com base no levantamento sócio econômico – 2005 – IBOPE. 
5
 Cálculo baseado no salário mínimo de R$ 300,00 em 2005. 
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um salário mínimo por mês (IBGE, 2006). Desta forma, consideramos algumas 
possibilidades para a baixa demanda de exames em pessoas de classes econômicas 
mais elevadas: 1) já que são proporcionalmente menos representados na população 
geral, indivíduos das classes mais elevadas representam minoria na demanda por 
exames no IML; 2) indivíduos das classes mais altas não costumam procurar os 
serviços estatais quando são vitimizados pela violência, principalmente de natureza 
doméstica; 3) por sofrerem mitigações de direitos na forma de violência estrutural, 
indivíduos das camadas mais baixas acabam produzindo e sofrendo mais atos 
violentos. 
No tocante aos aspectos raciais da violência, estudos têm 
demonstrado que a violência e vitimização seguem um padrão étnico que teriam 
pardos e negros como destaques (Cheisnais, 1999; Noronha, 1999). Estudos 
internacionais também demonstram algum tipo de associação da vitimização infanto-
juvenil em relação à cor, com predominância da raça negra (Rickert et al, 2004; Molnar 
et al, 2005). Em uma capital do nordeste do Brasil, a violência contra crianças e 
adolescentes foi predominante entre pardos e brancos (Gomes et al, 2006). 
Em nosso estudo, a vitimização de crianças seguiu um padrão étnico 
semelhante à distribuição étnica da população alagoana em relação à cor negra 
(7,97%). No entanto, apresentou maiores proporções de pardos (67,25%) e menor 
proporção de brancos (24,78%) do que a população geral. Entre os adolescentes 
vitimizados, a proporção de pardos é maior ainda (74,21%), enquanto que apenas 
13,16% das vítimas nessa faixa etária são brancos (figura 2). Pelo menos entre as 
vítimas que procuram as autoridades para defesa de seus direitos e são encaminhados 
ao IML, os achados sugerem a predominância da violência entre crianças e 
adolescentes pardos. Isso talvez esteja relacionado ao fato já apontado de que 
crianças e jovens de classes sociais mais altas, que na região são predominantemente 
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brancas, não buscarem o IML, como também ao fato de a violência contra crianças e 
jovens ser mais frequente nas classes populares, onde também se encontra a maior 
concentração de indivíduos pardos e negros. 
No tocante à autoria das denúncias (tabela 8), os resultados 
mostram a predominância dos pais e familiares. Apesar da obrigação legal (ECA), 
profissionais de saúde e educadores aparecem muito discretamente como 
denunciantes. Isto denota que, apesar dos esforços governamentais dos últimos anos, 
existe necessidade de uma formação especialmente voltada para esta finalidade. 
Santos e Ferriani (2007), numa pesquisa com educadores de creches públicas e 
privadas, demonstraram que, apesar de terem identificado ou suspeitado de casos de 
violência contra crianças, não existem ações sistematizadas para enfrentamento do 
problema, o que é uma falha de formação e de articulação dos serviços educacionais 
com os órgãos de proteção à infância e à adolescência. 
Em Alagoas no ano de 2005, o IML saiu da esfera da polícia civil e 
passou a integrar um órgão independente – o Centro de Perícias Forenses. Apesar 
disso, as delegacias de polícia continuam a ser as principais instituições a encaminhar 
crianças e adolescentes vítimas de violência para exame de corpo de delito no Instituto 
(figura 8). Na capital do Estado, a delegacia de crimes contra a criança e o adolescente 
e a delegacia de menores são os órgãos especializados no levantamento de crimes 
contra crianças e adolescentes e crimes praticados por adolescentes respectivamente. 
Esse papel é realizado por delegacias comuns nos demais municípios alagoanos. 
Ainda na capital, algumas vezes, os encaminhamentos são realizados pela delegacia 
especializada na defesa da mulher, quando a vítima é do sexo feminino. 
Apesar de legalmente habilitado para a solicitação de exames ao 
IML, o Conselho Tutelar acaba desempenhando um papel secundário, atuando mais 
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ativamente nos casos em que as vítimas são crianças (figura 8). Esse achado é 
coerente com a proporção de vítimas que são acompanhadas por um conselheiro 
tutelar durante o exame no IML (tabela 7). A presença desta “cultura policial” fica 
também evidente quando alguns legistas ainda insistem em exigir a requisição de uma 
delegacia, sob pena de não realizarem o exame de corpo de delito. Espera-se que, 
com a conscientização paulatina dos profissionais do IML, esta realidade tenda a 
mudar aos poucos.  
Concernente à vitimização por agressões adicionais, mais de um 
quarto das crianças e pouco mais de 22% dos adolescentes incluídos no estudo 
relataram ter sido vítimas de outras agressões (figura 12). Paralelamente a esse 
resultado, menos de um terço das vítimas de agressões prévias figuraram 
anteriormente em algum tipo de denúncia às autoridades competentes (figura 13). Este 
achado sugere que a vítima e/ou a família silenciaram diante de outros atos violentos. 
Outra possibilidade é de que a violência tenha sido praticada de maneira continuada e 
só agora se resolveu por fim a este ciclo. Atualmente, a divulgação dos direitos da 
criança na mídia tem estimulado as denúncias de casos de violência. Peso semelhante 
tem as separações conjugais, que estimulam a “quebra do segredo” em torno da 
prática da violência, principalmente quando esta ocorre em ambiente familiar e quando 
o agressor é responsável pelo sustento da família.   
De uma maneira geral, houve equilíbrio entre o número de casos de 
violência física e sexual na amostra estudada. Dividindo os as vítimas em subgrupos, 
segundo a faixa etária, os crimes sexuais predominaram entre as crianças (pré-
escolares e escolares) e entre adolescentes na idade escolar (até 15 anos 
incompletos). Entre os adolescentes com 15 anos ou mais, houve preponderância de 
agressões físicas (figura 9). Dos casos de violência física, em ambos os grupos, a 
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maioria das lesões foram leves (figura10). Estes achados estão de acordo com a 
literatura (Reichenheim et al, 1999). 
De acordo com Morales e Schramm (2002), principalmente em 
relação aos abusos sexuais, nem sempre é possível encontrar sinais de violência 
através do exame médico legal. Isso não significa que a criança ou o adolescente não 
tenha sido vítima de abuso. No presente estudo, entre as vítimas de violência sexual, 
foi grande a proporção de vítimas que não apresentavam sinais de violência, 
detectáveis através do exame médico legal, sobrepondo-se sobre os outros tipos 
penais6 (figura 11). Várias formas de abuso sexual podem ser perpetradas sem que 
haja marcas físicas. É o caso da exposição da imagem da criança ou do adolescente 
em situações sexuais, da estimulação genital ou mesmo da felação. Nesse ponto os 
resultados do atual estudo divergem de Aded et al (2007), que, estudando casos de 
abuso sexual nos registros do IML do Rio de Janeiro, afirma que os abusos físicos e 
sexuais são facilmente caracterizáveis ao exame médico-legal.  
Nesse sentido, Shrier et al (1998) alertam para a necessidade de 
inclusão, na história médica, de relatos sobre atos sexuais forçados ou sob pressão 
                                            
6
 Em 7 de agosto de 2009, foi promulgada a lei federal 12.015 que modificou o 
código penal brasileiro nos artigos que definem os tipos penais de crimes sexuais, extinguindo o 
atentado “violento ao pudor”, ampliando a definição de “estupro”, que era crime exclusivo contra a 
mulher, para a prática de conjunção carnal ou qualquer ato libidinoso contra indivíduos de ambos os 
sexos, mediante violência ou grave ameaça. O “estupro presumido” e o “atentado violento ao pudor 
presumido” foram substituídos pelo crime de “estupro de vulnerável”, em que a vítima tem idade menor 
que 14 anos. Dessa forma, em nosso estudo, os casos de atentado violento ao pudor e atos libidinosos 
correspondem atualmente ao crime de estupro. Já o estupro presumido corresponde ao tipo “estupro de 
vulnerável”.  
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entre pessoas jovens, durante o exame clínico de adolescentes com vida sexual ativa. 
Muitas vezes, a pressão pelo ato sexual é tida como normal, principalmente quando 
oriunda do companheiro ou mesmo de um namorado ou namorada. É papel do 
profissional de saúde esclarecer o direito à liberdade sexual, no intuito de preservar a 
identidade moral e a saúde do indivíduo.   
Não devemos deixar de considerar que a dimensão da violência 
detectável no contexto de um IML é apenas parcial. As várias espécies de negligência 
e abusos psicológicos são manifestações violentas que não deixam marcas visíveis, 
mas traumatizam profundamente suas vítimas, tendo grande influência na formação do 
indivíduo. Ricas (2006) enfatiza que, em nome da manutenção de costumes e bons 
hábitos, os atos violentos muitas vezes são aplicados de forma velada, com elevado 
conteúdo de violência psíquica. 
Em estudo realizado em um ambiente distinto da nossa amostra, 
com adolescentes do sexo feminino vitimadas por violência, pais e irmãos responderam 
pela maioria absoluta dos casos de agressão física. No tocante aos casos de violência 
sexual, os agressores eram predominantemente desconhecidos e o local 
preponderante da prática da violência foi a via pública (Sullca; Schirmer, 2006)   
Na amostra desse estudo, em relação à identificação dos 
agressores, entre as vítimas de agressão física, predominaram pessoas conhecidas 
fora da família, incluindo vizinhos. Quando considerada a prática da violência sexual, o 
perfil dos agressores é parecido, destacando-se a importante parcela de abusos 
praticada por padrastos (tabela 10). O perfil dos agressores demanda algumas 
considerações: individualmente, conhecidos e vizinhos apresentam-se como 
agressores em maior proporção, no entanto, no somatório, pais, familiares e 
companheiros apresentam proporção semelhante. Além disso, apesar da maioria dos 
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agressores não serem pessoas da família, são vizinhos e pessoas conhecidas, que de 
certa forma, mantêm convivência com as vítimas, modo pelo qual conquistam sua 
confiança. Já em relação à violência sexual, Drezett (2001) afirma que o pai biológico e 
demais familiares estariam envolvidos como agressores na maioria dos casos.  
Ainda em relação à identificação dos agressores, este estudo 
encontrou diferenças na proporção de agressores em relação ao sexo dentro dos 
grupos de estudo (tabela 11). Individualmente, conhecidos fora da família são os 
maiores agressores entre as crianças do sexo feminino. Ocorre que, se somados as 
agressões praticadas pelo núcleo familiar (pai, mãe, familiares, padrasto, madrasta), a 
proporção é muito maior. O mesmo não ocorre entre os meninos, cujos agressores são 
preponderantemente conhecidos fora do núcleo familiar. Entre adolescentes de ambos 
os sexos, predominaram agressores conhecidos fora da família. Este perfil é 
semelhante ao encontrado por Monteiro et al (2008) em Teresina-PI.   
Em relação ao local da prática da violência, vários estudos relatam a 
preponderância da casa da vítima (Gomes, 1998; Costa et al, 2007; Cavalcanti e 
Duarte, 2004; Machado et al, 2005). No presente estudo, entre as crianças, a casa da 
vítima foi o local preponderante tanto entre os casos de violência física quanto sexual, 
revelando que os agressores são pessoas de dentro da família ou têm livre acesso ao 
interior da casa. Entre os adolescentes, a via pública foi o principal local da prática de 
agressão física. Isto demonstra que, à medida que ficam mais velhos, as crianças 
estão expostas a outros tipos de violência, que incluem a violência inter-pessoal fora da 
família e a violência da delinquência. Ainda entre os adolescentes, os crimes sexuais 
foram praticados preferencialmente na casa do agressor e casa da vítima, reforçando a 
ideia de que este tipo de violência ocorre de forma semelhante ao grupo de crianças, 
ou seja, praticado por pessoas que gozam de certa confiança por parte das vítimas 
(tabela 12).  
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8 CONCLUSÃO 
A violência contra o segmento infanto-juvenil é um fenômeno que 
tem acompanhado a história da humanidade e parece estar ainda enraizado nas 
sociedades contemporâneas. O patriarcalismo, a violência de gênero, problemas 
econômicos, etnia e baixa escolaridade são alguns dos fatores que mantêm estreita 
relação com a prática da violência contra crianças e adolescentes. 
Em Alagoas, esse tipo de violência ainda tem sido enfrentado como 
um problema eminentemente de segurança pública. O IML atua como um órgão 
policial, uma espécie de extensão das delegacias, que são os principais órgãos 
solicitantes de perícias em crianças e adolescentes vitimizados. Apesar da grande 
demanda por exames, o IML mostra-se pouco eficiente em detectar a violência 
praticada contra crianças e adolescentes, sobretudo, quando são examinadas vítimas 
de violência sexual, nas quais, as conseqüências do abuso estão muito além dos 
vestígios periciais. 
Neste estudo, o sexo feminino figurou como vítima preferencial da 
violência contra crianças e adolescentes, sobretudo na prática de crimes sexuais. A 
maioria das vítimas é da cor parda, possui escolaridade defasada para a idade e 
pertence a classes econômicas baixas. Os principais agressores foram pessoas 
conhecidas fora da família, devendo-se destacar a atuação de padrastos e pais 
biológicos quando o crime tem cunho sexual. 
Apesar do dever legal, profissionais de saúde e educadores tiveram 
participação irrelevante na denúncia de casos de violência incluídos no presente 
estudo. Maiores estudos devem ser realizados no sentido de se identificar as causas 
do pouco engajamento destes profissionais no processo de diagnóstico, denúncia e 
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encaminhamento dos casos suspeitos ou confirmados de violência contra crianças ou 
adolescentes.  
Igualmente deficiente e confuso é o atendimento a crianças e 
adolescentes vítimas de violência em Alagoas. A falta de uma rede organizada para 
assistência social, jurídica e de saúde a esses indivíduos dá lugar a ações pontuais, 
ora efetuadas por órgãos de assistência social como conselhos tutelares, ora, por 
órgãos policiais. A subjetividade do atendimento de cada caso tem colaborado para a 
impunidade e ajudado à perpetuação desse tipo de violência em nosso Estado. 
A falta de políticas públicas específicas para a prevenção e 
erradicação da violência contra crianças e adolescentes é uma realidade brasileira. Em 
um Estado pobre como Alagoas, onde são múltiplas as áreas carentes de investimento, 
esse é mais um problema complexo que tem permanecido sem ser enfrentado de 
maneira prioritária. 
Esperamos que este estudo possa contribuir para a descrição, 
compreensão, reflexão e discussão do fenômeno da violência contra o segmento 
infanto-juvenil em nosso Estado, servindo de apoio para outros autores e para 
instituições ligadas diretamente à prevenção e erradicação desse problema social 
complexo. 
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9 ANEXOS 
 
Anexo 1: Algoritmo da pesquisa 
 
 
 
 
 
 
 
 
Exames de corpo de delito em 
crianças e adolescentes (n=527) 
Critérios de exclusão: 
Vítimas de acidentes 
(n=58) 
Exames em presos 
(n=79) 
Casos elegíveis (n=390) 
Casos perdidos (n=75) 
Recusas (n=12) 
Amostra da pesquisa (n=303) 
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Anexo 2: Instrumento de coleta de dados 
1. Data de preenchimento do Instrumento de coleta        Registro nº________________________ 
     /   / 2 0 0                   
 
1.1 Autoridade que encaminhou para exame de corpo de delito 
    
 
2. Nome do sujeito da pesquisa (vítima) 
    
 
3. Sexo do sujeito da pesquisa (vítima) 
 1.   Feminino 
 2.  Masculino 
 
3.1 Estado civil do sujeito da pesquisa (vítima) 
  
1. 
  
_______________________________________________________________________________ 
 
3.2 Cor (raça) do sujeito da pesquisa (auto-declaração) 
 1.   Negro  
 2.  Branco 
 3.  Amarelo ou indígena 
 4.   Pardo 
 5.   Outro, qual? __________________________________ 
 
4. Data de nascimento do sujeito da pesquisa  
 1.    /   /                    
 
5. Endereço do sujeito da pesquisa (CIDADE / BAIRRO) 
 1.   
 2.  Não informado 
 
6. Quais e quantos desses bens o sujeito da pesquisa possui em casa? 
 Item Quantidade  
 1. Televisor a cores                
 2. Rádio                                  
 3. Banheiro   
 4. Automóvel                           
 5. Empregada mensalista   
 6. Máquina de lavar   
 7. Vídeo cassete e/ou DVD   
 8. Geladeira   
 9. Freezer   
 
7. Escolaridade do chefe da família (responsável pelo sustento da família) 
 1.   Série: ________________________________________________________________________ 
 
7.1. Ocupação do chefe da família (trabalho) 
 1.  _________________________________ 
 
7.2 Escolaridade da mãe da vítima 
 1.   Série:___________________________________________________________________________ 
 
8. Identificação do Acompanhante/Informante 
  
1.  
 
 
 
_________________________________ 
9. Identificação do denunciante  
 1.   _________________________________ 
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10. Já houve outras denúncias de violência contra a mesma vítima? 
 1.   Sim 
 2.  Não 
     
11. O sujeito da pesquisa está matriculado na escola? 
 1.   Sim. Série que está cursando:__________________________ 
 2.  Não. Até que série cursou (caso tenha estudado): ____________________________ 
      
11.1  O sujeito da pesquisa (vítima) trabalha? 
 1.   Sim. Ocupação:__________________________ 
 2.  Não. 
 
12. Com quem mora o sujeito da pesquisa (vítima)?  
  
1.  
  
_______________________________________________________________________________ 
 
13. Onde o sujeito da pesquisa (vítima) passa a maior parte do dia? 
  
1.  
  
________________________________________________________________________________ 
 
14. Costuma ficar acompanhado de um responsável maior de idade? 
 1.   Sim. Quem? _____________________________ 
 2.  Não 
 
15. Qual a situação conjugal dos pais? 
 1.  Casados 
 2.   Separados/divorciados 
 3.  União Estável 
 4.  Viúvo  
 5.  Outro. Qual?_____________________________  
 
16. Descrição e classificação da violência (exame in locu)  
 1.  _______________________________________________________________________________ 
 
17. Data da ocorrência da violência ou tempo estimado da ocorrência 
  Data:   /   / 2 0 0                   
  
 Tempo:_________________________ 
  
18. Local da prática da violência 
 1.  ________________________________________________________________________________ 
 
18.1 Hora da prática da violência 
 1.  ________________________________________________________________________________ 
 
19. Identificação do agressor 
 1.  Conhecido, quem? _______________________________________________________________ 
 2.  Desconhecido  
 
20. Já sofreu agressões outras vezes? 
 1.   Sim. Tipo: _____________________________________________________________________ 
 2.  Não 
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Anexo 3: Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
Termo de Consentimento livre e Esclarecido 
As informações dadas a seguir são importantes para sua livre participação nesse estudo. 
1 – Título do estudo 
Características da violência física e sexual contra crianças e adolescentes freqüentadores do IML de 
Maceió. 
2 – Justificativa do estudo 
A violência tem aumentado muito no Brasil e em Alagoas. Não sabemos as causas da violência física e 
sexual contra crianças e adolescentes em nossa região. Por isso, estamos fazendo essa pesquisa para 
saber quais são as características desse tipo de violência em Maceió. 
3 – Objetivo do estudo 
O objetivo desse estudo é conhecer as características dos casos de violência sexual contra crianças e 
adolescentes da cidade de Maceió. 
4 – Descrição dos procedimentos 
O pesquisador vai fazer algumas perguntas para as pessoas que aceitarem participar do estudo. Essas 
perguntas são sobre a violência sofrida pelo participante. 
5 – Descrições dos desconfortos e riscos 
Os riscos da participação nessa pesquisa são: vergonha durante as perguntas feitas pelo pesquisador e 
revelação da identidade do participante. Porém, o pesquisador garante que todos os cuidados serão 
tomados para que esses riscos não aconteçam. 
6 – Descrição dos benefícios 
Não existe benefício direto para o participante desse estudo. Os resultados dessa pesquisa serão 
analisados e poderão ser utilizados por instituições e autoridades do governo para servir de base para a 
criação de leis e programas de combate à violência contra crianças e adolescentes.  
7 – Métodos alternativos existentes 
As informações que serão fornecidas nesse estudo através de entrevistas poderiam ser obtidas em fichas 
dos conselhos tutelares e nos registros da delegacia de menores de Maceió. No entanto, a coleta dessas 
informações diretamente com as crianças e adolescentes vítimas de violência sexual diminui possíveis 
erros do estudo. 
8 – Garantia de acesso e esclarecimentos 
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Se tiver qualquer dúvida sobre o estudo, o participante terá acesso ao profissional responsável pela 
pesquisa para esclarecimentos. O principal investigador é o perito odonto-legal e professor universitário 
JOÃO ALFREDO TENÓRIO LINS GUIMARÃES (CRO-AL 1939) que pode ser encontrado no endereço: 
Rua Doutor Jorge de Lima 113, Trapiche da Barra, Maceió, AL; telefone +82 3351 0266. Se você tiver 
alguma consideração ou dúvida sobre a ética da pesquisa, entre em contato com o Comitê de Ética em 
Pesquisa (CEP) da Universidade Estadual de Ciências da Saúde de Alagoas (UNCISAL), Rua Doutor Jorge 
de Lima 113, 3º andar; fone: +82 3326 2851.  
8 – Retirada do consentimento 
É garantida a liberdade da retirada de consentimento para participar do estudo a qualquer momento, sem 
quaisquer tipos de prejuízo ao participante. 
[Use este quadro apenas se necessário] 
Revogo o consentimento prestado no dia _______________ e 
afirmo que não desejo prosseguir no estudo que me foi proposto, que dou como 
finalizado nesta data. 
CIDADE: ______________________ DATA: _____________________ 
Assinatura do pesquisador: __________________________________ 
Assinatura do participante: ___________________________________ 
Testemunha: ___________________________ 
Testemunha: ____________________________ 
9 – Direito ao sigilo das informações 
As informações obtidas de cada voluntário serão analisadas em conjunto com outros voluntários, não sendo 
divulgada a identificação de nenhum participante. Essas informações apenas estarão disponíveis para o 
pesquisador responsável pelo estudo que garante o respeito ao sigilo das informações. O pesquisador é 
perito do IML e tem o dever legal de manter sigilo das informações. 
10 – Despesas e compensações 
Não existem despesas pessoais para o participante em qualquer momento do estudo, pois a entrevista será 
realizada no próprio IML, depois do exame de corpo delito. Também não há compensação financeira 
relacionada à sua participação.  
11 – Direito de indenização 
Em caso de dano pessoal (moral), diretamente causado pelos procedimentos propostos neste estudo, o 
participante tem direito a pedir indenização na forma da lei. 
12 – Princípio de especificidade 
O pesquisador tem o compromisso de utilizar os dados coletados somente para esta pesquisa. 
Eu conversei com o pesquisador JOÃO ALFREDO TENÓRIO LINS GUIMARÃES (CRO-AL 1939) sobre a minha 
decisão em participar nesse estudo. Entendi todas as explicações que me foram fornecidas de forma clara e 
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simples, inclusive permitindo que eu fizesse todas as perguntas e as observações que eu quis para entender o que 
acontecerá comigo nesse estudo, não me ficando dúvidas sobre os procedimentos em que participarei. Ficaram 
claros para mim quais são os objetivos do estudo, os procedimentos a serem realizados, seus desconfortos e riscos, 
as garantias de confidencialidade e de esclarecimentos permanentes. Ficou claro também que minha 
participação é isenta de despesas. Concordo voluntariamente em participar deste estudo e poderei 
retirar o meu consentimento a qualquer momento, antes ou durante o mesmo, sem penalidades ou 
prejuízo ou perda de qualquer benefício que eu possa ter adquirido. 
Acredito ter sido suficientemente informado a respeito das informações que li ou que foram lidas para 
mim, descrevendo o estudo: CARACTERÍSTICAS DA VIOLÊNCIA FÍSICA E SEXUAL CONTRA 
CRIANÇAS E ADOLESCENTES FREQUENTADORES DO IML DE MACEIÓ 
_________________________________________________________________ 
                                         Assinatura do representante legal Data         /       /        
  
________________________________________________________________                          Data         /       /        
   Assinatura do investigador principal 
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ABSTRACT 
Context: violence against children and adolescents has historical and cultural origins 
and consequences which have revealed themselves as public health problems. 
Purpose: to describe major epidemiological features of physical and sexual violence 
against children and adolescents undergone to examination in the Medico-Legal 
Institute of Maceio (MLI/Maceio). Methods: 303 consecutive cases of children and 
adolescents victims of physical or sexual violence were assessed from September, 
2008 to March, 2009. Each victim was interviewed and data were collected concerning 
violence type, sex, age, marital status, origin, occupation, schooling and economical 
class, mother’s schooling, aggressor and reporter identification, violence place and 
reincidence. Data were tabled and analyzed through SPSS© (Microsoft corporation). 
Results: results showed female predominancy, low schooling and economical status. 
Aggressors were mostly known people outside the family. Sexual abuse was common 
among children while physical aggression predominated among adolescents. Victim’s 
home and public way were the most frequent violence places concerning children and 
adolescents respectively. Conclusion: data analysis showed that violence against 
children and adolescents in our survey is concentrated in low economical classes and 
female children are the most prevalent victims. Further studies must be developed in 
order to identify whether violence against other social classes and males in fact doesn’t 
exist or simply doesn’t demand Medical-Legal examination, which contributes to its 
invisibility. Besides, this study suggests that specific policies on violence prevention 
must be developed in order to protect female children and adolescents mainly in 
vulnerable groups.   
Key-words: child; adolescent; violence; sexual violence; aggression. 
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